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Definiciok, szomagyarazat

Acute care Aktiv fekvébeteg-szakellatast nyujté korhazak (short-term care)

hospitals

Agyforgé Felvett betegek szama / 4gyszdm

Agykihasznaltsag | A teljesitett és a teljesithetd apolasi napok hanyadosa (az apoléasi napok szama
és az agyszam (szorozva a naptari napok szamaval) hanyadosa). Megmutatja,
hogy egy adott egészségiigyi intézmény, vagy részleg milyen mértékben
hasznalja ki a rendelkezésre 4ll6 agyakat. Ertéke nagymértékben fiigg az adott
intézményben, vagy részlegben végzett gydgyito tevékenység jellegétol.

Akkreditacié Folyamatba épitett minéségi paraméterek segitségével végzett
mindségbiztositdsi tanusitas

Bailout Kimentés: pénziigyi nehézség, hiany, gazdasagi baj esetén kiilsd szervezetek

(tobbnyire pénziigyileg) megsegitik a bajba jutott szervezetet

Budget impact

Koltségvetési (kozosségi kiadasi) hataselemzése, kiillondsen egyes
egészségligyi technologiak bevezetésénél alkalmazzak

CDM Chronic disease management program: kronikus betegséggondozasi
programok
CMI Case Mix Index (Esetosszetétel mutatd): az egészségligyi rendszerben ellatott

esetek 0sszetételének egy mutatoban torténd kifejezésére kifejlesztett mutato.
Jelenleg a mutatdszdmot elsddlegesen az aktiv fekvobeteg-szakellatas
teljesitmény Osszetételének értékelésére alkalmazzak a DRGs (HBCs)
osztalyozasi rendszer alapjan, a stilyszam szerint. A mutatészamot az adott
kérhazban /vagy osztalyon/vagy teriileten/vagy szakmdaban, stb./ ellatott
esetek sulyszamainak sulyozott szamtani atlagaval hatarozzak meg.

Continuum of
Care

Az ellatas folyamatossaga, a betegek ellatasanak szervezése, a betegek
utjanak menedzselése az elldtorendszer egyes szintjei kozott

Core competence

Egyes szervezetek egyedi képességei, tudasai, amelyek meghatarozzak a
versenyképességét

DEA

Data Envelopment Analysis: nem paraméteres proba, melynek segitségével a
hatékonyan termel6 egységek példajabol meghatarozhato az egyes termeld
egységek hatékonysaga

DRGs

Diagnosis-Related Groups (HBCs = Homogén betegségcsoportok): a korhazi
ellatasi esetek komplex osztalyozasi rendszere, amely az ellatasi eseteket az
ellatas objektiv jellemz6i (elsddlegesen a diagnozisok, és a beavatkozasok)
alapjan a homogenitas kritériuma szerint osztalyozza, figyelembe véve az
ellatas szakmai jellemzdit és a varhat6 eréforrasigényt

EBM

Evidence Based Medicine: bizonyitékokon alapul6 orvoslas

EBHealth Policy

Evidence Based Health Policy: tudomanyos bizonyitékokon alapul6
egészségpolitika

Economies of
scale

Méretgazdasagossag: az atlag (teljes) koltség csokken a kibocsatas
novelésével

Economies of
scope

Vilasztéekgazdasdgossag: Tobb termék/szolgaltatas eldallitasa/nylijtasa esetén
alacsonyabb koltséget eredményez, ha azokat ugyanazon berendezések,
eszkozok segitségével, egyiittesen allitjak eld, mint ha kiilon-kiilon allitanak
el6 azokat

EXIT

A puha koltségvetési korlat (lasd lejjebb) elemzésben hasznalt fogalom, mely
egy adott piacon mikodo szervezetek bezarasat, tevékenységének
megsziinését jelenti
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Garancialis
szabalyok

A korhazi ellatas finanszirozasaban alkalmazott szabaly a befejezett,
eredményes ellatas 6sztonzésének érdekében, amely alapjan az orvosszakmai
szempontok figyelembevételével a HBCs-csoportokra meghatarozott,
csoportonként kiilonb6zo felsé hatarnapon beliil ismételt ellatasra visszavett
betegek korhazi esete (meghatarozott kivételektdl eltekintve, pl. AMI,
trauma) — fiiggetleniil attol, hogy a visszavételre a megel6z6 ellatast végzo
korhazban vagy mas korhazban kertilt sor —, nem szamolhat6 el 6nallo, 4j
finanszirozasi esetként, hanem csak specialis 6sszevonasi szabalyok
figyelembevétele szerint csokkentett mértékben. A garancialis szabalyok az
eredményalapu korhazi finanszirozas fejlesztésének kezdeti elemei.

Germain score

Tevékenység alapu jarobeteg-szakellatas finanszirozas, amely

system Németorszagbol keriilt atvételre és hazai adaptaciora

HBCS Homogén Betegségcsoportok: a DRGs osztalyozasi rendszer magyar
fejlesztésli verzidjanak megnevezése

HR Human Resources: humanerdforras

HRD Human Resources Development: humaneréforras-fejlesztés

Health Impact

Egészség-hatas vizsgalat, kiillonosen 1) egészségligyi technoldgiak
bevezetését megeldzden alkalmazzak

HTA

Health Technology Assessment (eljaras-értékelés): A gyogyitdo-megel6zo
eljarasok (egészségiigyi technologiak) értékelése az egyes eljarasok
alkalmazasanak, illetve tdimogatasanak a rovid és hosszu tavia
kovetkezményeit elemzi. Az eljaras-értékelés egy rendszerezett modszertan
szerint késziil, és kiterjed az adott eljaras hatasossagara, koltség-
hatékonysagara, alkalmazasanak illetve finanszirozasanak etikai, gazdasagi és
politikai vetiiletére is. Alapvetd célja az egészségiigyi dontéshozok
(szolgaltatasvasarlok) dontéseinek a segitése.

IPUs

Integrated Care Units: a beteget a kozéppontba allito integralt szolgaltatoi
egyseg

Long term care

Krénikus fekvobeteg-szakellatas

LOS

ALOS

Length of stay (apolasi idd): a fekvobeteg ellatasban a beteg korhazi felvétele
és elbocsatasa kozott szamolt apolasi id6. Az apolasi id6 meghatarozasa soran
a felvétel és a tdvozas napja egylittesen egy apolasi napnak szamit.

Average length of stay (atlagos apolasi id6): egy adott osztalyon, korhazban,
vagy egy orszagban adott id6 alatt (honap, év) teljesitett apolasi id6 és az
ellatott Gsszes eset hanyadosa

Normativ nap

A DRG/HBCS rendszerben az egyes csoportokra meghatarozott olyan
iranyado apolasi nap, amelyet a csoportba tartozoé ellatasi esetek varhato
atlagos apolasi ideje alapjan hataroznak meg. A HBCs-csoportok normativ
apolasi ideje jogszabalyban kertil kihirdetésre. Egyes specialis finanszirozasi
szabaly esetén szabalyozo szerepet tolthet be (pl. aktiv ellatast kovetd
kronikus ellatas naparanyos finanszirozasa kezdetének meghatarozasa).
Jellemzden tajékoztatd szerepe van, azt mutatja, hogy a sulyszam atlagosan
milyen iddtartamu kezelésre biztosit koltség fedezetet.

Als6 hatarnap

A DRGs/HBCs rendszerben az egyes csoportokra orvosszakmai szempontok
figyelembevételével meghatarozott als6 idéhatar, amelyt6l kezdédéen a beteg
aktiv korhazi ellatasa komplex ellatasnak tekinthetd, az ennél rovidebb idében
végzett ellatas csak részleges ellatasként vehetd szamitasba. Az alsé hatarnap
alatti id6tartamban végzett ellatasokra a jelenlegi szabalyok szerint
csOkkentett mértékii finanszirozasi dij szamolhato el.
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Fels6 hatarnap

A DRGs/HBCs rendszerben az egyes csoportokra orvosszakmai szempontok
figyelembevételével meghatarozott fels6 idéhatar, amelyen beliil visszavett
esetre meghatarozott szabalyok szerint alkalmazni kell az Gin. garancialis
szabalyokat. A fels6 hatarnap utani idotartamban végzett ellatasokra a
jelenlegi szabalyok szerint kiegészité finanszirozasi dij fizetheté. Ezeket az
eseteket a rendszerben a nemzetkozi szakirodalom day-outlier-nak (csoportra
meghatarozott fels6 hatarnapon tili esetek) nevezi.

Sulyszam A DRGs/HBCs rendszerben az egyes csoportok varhato eréforrasigényét
altalaban az atlagos korhazi esethez viszonyitva, aranyszammal kifejezo
mutatd. A finanszirozasi dij értéke ebben a rendszerben a kiindulési szamitasi
modszer szerint = stilyszam X alapdij

Alapdij A DRGs/HBCs rendszerben az 1,000 sulyszam teljesités finanszirozasi dija

Managed care

Az USA-ban elterjedt integralt betegbiztositas és betegellatas-szervezési
forma (f6bb fajtai az HMO-k, PPO-k, POS-0k) — magyar megfeleldje az
iranyitott betegellatas

PKK

Puha koltségvetési korlat (Soft budget constraint): az intézmények vezet6i
nem torekednek a koltségvetési keretek betartasara, mert hidny esetén is
biznak a kimentésben, pénziligyi megsegitésben, tamogatasban,
konszolidacioban

Principal-agent
theory

Megbizo-ligyndk elmélet, tobb alkalmazasa ismert: a tulajdonos és a vallalati
menedzser kdzotti viszonyrendszert vagy a beteg (mint megbizd) és orvos
(mint megbizott) k6zotti kapcsolatot leird és elemzd elmélet

PPS

Prospective Payment System: el6re meghirdetett dijakon t6rténd
finanszirozas, az elnevezés az USA-bdl ered, a DRGs alapu finanszirozasi
rendszert nevezték igy

Priority setting

Prioritasképzés: az egyes terapiak, egészségpolitikai intézkedések kdzotti
prioritasi rangsor megteremtése

Risk adjusted
capitation

Kockazat altal kiigazitott fejkvota alapa finanszirozas

Risk sharing

Kockazatmegosztas: a gazdasagi-finanszirozasi kockazat megosztasa a
vasarlo €s a szolgaltatd kozott

Stakeholderek

Erintettek: az adott szervezet szempontjabol fontos szerepl6k, fogyasztok,
betegek, dolgozok, biztositok, hatésagok, versenytarsak, tulajdonosok, stb.

Strategic choice

A szervezetek kornyezetének és intézményi, szervezeti valaszainak vizsgalata
(megalkotdja John Child)

Strategic map

A stratégiai célokat és opcidkat egységes rendszerbe foglalo abra.

SWOT

A szervezet er0sségeinek, gyengeségeinek, lehetéségeinek és fenyegetéseinek
egységes elemzése

Teaching Egyetemi oktato korhaz: az adott korhaz tobb szakmai osztalya rendelkezik

hospital oktatasi akkreditacioval, ahol az orvos és szakorvosjeldltek szakmai
gyakorlatukat megszerezhetik

Technikai Egy intézmény, szervezeti egység technikailag hatékonynak tekinthet6 abban

hatékonysag az esetben, ha a rendelkezésére allo forrasok felhasznalasaval a lehetd
legnagyobb output-mennyiséget tudja elérni, illetve ha adott output-szintet a
lehet6 legalacsonyabb inputfelhasznalassal képes elérni.

Yardstick Egy szisztéma a szabalyozo szervezet altal meghatarozott arképzésre,

competiton melynek célja a vallalat koltségeinek csokkentése

Vertical Az egészségligyi ellatorendszer kiillonbozo szintjein, mint alapellatas,

integration jarébeteg-ellatas, fekv6beteg-ellatas, otthonapolasban miikodé szervezetek
egyesiilése

Visszanormalas | A DRG vagy HBCSalapu finanszirozasban a stlyszamok értékeinek altaldnos
csOkkentése gy, hogy a szamitott CMI 1-es értékre vagy az ald csokkenjen

Yardstick Egy szisztéma a szabalyozd szervezet altal meghatarozott arképzésre, mely

competiton célja a vallalat koltségeinek csokkentése
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1. BEVEZETES

1.1 A vizsgalt témakor

A doktori értekezésben feldolgozott kérdéskor kdzéppontjaban a korhaz mint komplex
szervezet all. A korhdzak korét jelen tanulmanyban lesziikitem a kozfinanszirozasban
részesiilé aktiv fekvébeteg-szakellatast nyhjtd intézményekre (az elemzésekbe bevont
korhazak tételes listajat az 1.1. Melléklet tartalmazza). Amennyiben egyes
részelemzéseknél mas jellegli intézményeket is bevonok, azt kiilon jelzem, és mas
elnevezést hasznalok. Példaul kronikus ellatasi, rehabilitdcios vagy hospice szakkorhaz,
egynapos sebészetet is ellatd maganklinika, magankoérhaz. A koérhazszektor a magyar
egészségiigyi ellatorendszerben kozponti helyet foglal el, az orvosegyetemek ¢és
nagyobb korhazak egyfajta technologiai centrumként miikdodnek, koncentralva a modern
technologia és az orvos-specialistak talnyomo részét. A szektor gazdasagi jelentdségét
mutatja, hogy a magyarorszagi korhazszektor évrél évre a hazai egészségiigyi
kozkiadasok 33-35%-at (OEP Evkonyv, 2006) és a hazai GDP 1,8-2,2%-at hasznalja fel
(1.2. Melléklet). Sok vidéki varosban a legnagyobb létszamt foglalkoztatdo a korhaz
600-1500 6 kozotti allomannyal.

A dolgozathan a hazai korhazakat a stratégiai menedzsment és az egészségiigyi
kozgazdasagtan modszereivel vizsgalom. A dolgozat cime utal a stratégiai valasztas
elméletére (strategic choice), amely a kontingencia elmélet részeként John Child
munkdassaga révén valt a stratégiai menedzsment irodalom és tudoméanyos kutatasok
egyik kiemelt irdnyzatava (Child, 1972, 1997). A kontingencia elmélet és igy a
stratégiai valasztas kutatasainak kozéppontjaban a kiilsé kornyezet és a szervezet belsé
adottsagai mint kontextus, valamint a szervezet strukturalis és miikddési jellemzoi
kozotti Osszefiiggések vizsgalata all. Az elmélet alapvetd allitasa, hogy csak azok a
szervezetek teljesitenek jol, amelyek megfelelé kornyezetet vélasztanak, és ehhez
adekvat szervezeti és miikodési modellt alakitanak ki. A kornyezet Osszetevdinek
vizsgalata alapvetden arra iranyul, hogy megallapitsa, hogy az intézmények mennyire
valtozékony — turbulens, dinamikus — vagy éppen stabil kornyezetben fejtik ki
tevékenységiliket: hany meghatarozo tényezd van, €s azok milyen mértékben és litemben

valtoznak. Az intézmények belsd jellemzdéinek vizsgalt dimenzidi: 1) a
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tulajdonviszonyok, 2) a szervezeti méret és a mikodés foldrajzi kiterjedése, 3) az

alkalmazott technologia jellege, valamint 4) a szolgaltatas portfoli6é heterogenitasa.

Vizsgalatom sordn a stratégiai valasztas fOszerepldje a koérhazi menedzsment (és
tulajdonos) mint mezo szint. A hazai korhazi tulajdonosi struktira és annak
szabalyozasa ugyanis lehetové teszi, hogy az egyes intézmények esetében a tulajdonos
¢s korhazi vezetés kozott nagy eltérések alakuljanak ki a dontési jogkorok delegdlasat
illetéen. A dontési jogkorok megosztasanak vizsgalata ugyanakkor nem targya jelen
dolgozatnak, ezért az elemzésekben a tulajdonost és intézményvezetést nem valasztom
kiilon. A korhazakat kiilon entitasként elemzem, és azt vizsgalom, hogy a
magyarorszagi korhazszektor milyen valaszokat adhat, illetve ad a meghatarozo kiilsé
¢és bels6 kornyezeti tényezok, mint a demografiai, technologiai, szabalyozasi és
finanszirozési kornyezet valtozésaira. Az elemzésekben feltirom a vezetéi valaszok
lehetséges opcioit, a jellemz6 kornyezeti valasztasokat, profilvaltasokat és strukturalis
valtozasokat. A stratégiai adaptacid részeként nemcsak a sziiken értelmezett szervezeti
strukturdlis valtozasokat, hanem a vezetdi eszkoztir valtozédsait is vizsgadlom. A
vizsgalatot a szektor egészére nézve a fobb tendencidk atfogd elemzésével végzem el,
valamint ezt kiegészitve néhany intézmény esetének részletes feldolgozasaval is. A
stratégiai valasztasok elméletének alkalmazdsa a hazai kozfinanszirozott korhazi
szektorra szamos ponton eltér az ilizleti szféra esetétdl, hiszen ezek kozfeladatokat
ellatd, centralis szabalyozasi ¢és finanszirozasi kerettel szembesiilé egészségiigyi
intézmények. A korhazi menedzsmentek — ¢és tulajdonosaik — stratégiai dontési
lehetdségei korlatozottak, tobbnyire kovetd stratégiat fogalmaznak meg, és ritka
esetekben érvényesiilnek proaktiv, akar a szabalyozast is jelent6sen befolyasolo

stratégiak.

1.2 A disszertacio felépitése

A 1. Bevezetd fejezetet kovetden az értekezés 2. fejezete targyalja részletesen a
kérhdzak miikodését befolyasold fontos kiilsd kdrnyezeti tényezdoket, a demografiai,

szakmai szabalyozasi, finanszirozasi és humanerdforras-trendeket.

Ezt kovetéen a 3. fejezet a fekvibeteg-gyogyintézetek mitkodésének belsd tényezdit
veszi sorra, mint a tulajdonosi viszonyok, méret és struktara, technologia és

tevékenységi tartalom, a szakmai profil, ellatasi formak. A 4. fejezetben targyalom a
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korhdzak vezetése €s tulajdonosai eldtt allo dontési alternativak kiemelt dimenzioit és

tipizalt valaszait.

Az 5. fejezetben alfejezetenként fogalmazom meg a hipotéziseket, majd azt kovetéen
mutatom be azokat az adatbazisokat, valamint az ezek mentén kialakitott valtozokat,
amelyek az empirikus adatelemzés alapjat képezik. Szamba veszem a korhazak
mikodési hatékonysagat jellemzd mutatokat, relevans valtozokat (esetszam, CMI,
atlagos apolasi id0, agykihasznaltsag). A fejezet masodik felében sorra veszem azokat a
statisztikai elemzési modszereket, elsé korben kvantitativ modszereket, amelyek
segitségével a korhazak hatékonysaganak kérdéseit, a puha koltségvetési korlat (PKK)
érvényesiilésének mértékét, a korhazak klasszifikacidjat, végiil a stratégiai opcidok
érvényesiilését vizsgdlom meg. A statisztikai elemzésekben egyszerli leird statisztikai
modszereket, tobbvaltozos regresszios és Korrelacioszamitast, klaszter-elemzést,
valamint nem paraméteres nem linearis elemzést (Data Envelopment Analysis - DEA)

alkalmazok. Az értekezés felépitését szemlélteti az alabbi abra (1.1. abra).

1.1. abra: A doktori értekezés felépitése

E - Demografia
N . . o
B Sfabalyozaa
:g 3 kdrnyezet Adatforras =
= 2 - Pénziigyi — g
‘2 £|| finanszirozasi @ =
fo— ve w
= kérnyezet g ¥ 7 5§ D
=< yezet Stratégiai 5 "
- + Humaneradforras e =
donteési =
. i A7 Q -
helyzetek és ‘ Hipotézisek ‘ g3
A . = =3
< ||+ Tulajdonosi lehetséges s
~N a4 o
219 ||+ Meéret, kapacitas =
=) ) . TP -t |
=2 ¥ ||+ Szakmai profil, Statisztikai
‘2T || -elatasi struktura elemees)
= . modszerek
=2 + Technolégia
- jellege

Az egészségligyl intézmények stratégiai adaptacidos gyakorlatanak feltardsa soran
kvalitativ elemzési modszereket hasznalok vezetéi mélyinterjuk készitésével és

feldolgozasaval, valamint az intézményfejlesztési dokumentumok tartalomelemzésével.
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1.3 A korhazszektor elemzésének korlatai

Az értekezés szamos korlattal is bir. A nemzetkozileg, mas orszdgok korhazszektorain
mar alkalmazott statisztikai elemzési moddszereket tesztelem a hazai adatbazisokon
(trendelemzések,  Klaszter-elemzés, tobbvaltozos  regressziés — elemzés, PKK

valdszinliség-szamitas, stratégiai térképek készitése).

A dolgozatban nem foglalkozom a korhazi menedzsment altal adott stratégiai valaszok
teljesitményre gyakorolt hatdsanak részletes elemzésével. Bar az adaptacios 1épések
kapcsan kitérek a vezetdi eszkozrendszer valtozasaira, de annak tartalmi elemeit (pl.

kontrolling, HR, projektmenedzsment) részletesen nem vizsgalom.

A dolgozatnak nem targya a bizonyitékokon alapuldé orvoslas (evidence-based
medicine), csak mint a bizonyitékokon alapuld egészségpolitikat (evidence-based health

policy) megalapoz6 modszer.

A dolgozatban — féként a rendelkezésre allo korlatozott adatforrasok miatt — atfogéan
nem foglalkozom a mindséggel, mindségi indikatorokkal, mindségi paraméterek
elemzésével (mint pl. a posztoperativ és a miitét utani 30 napos halalozasi rata,

szOvédmények, revascularizacid, Gjrafelvételek alakulasa).

A humadnerdforras-fejlesztés a stratégiai kornyezet valtozasanak egyik kiemelt teriilete,
viszont az értekezésbe az ezen a teriileten felmeriilé technikak, modszerek vazlatos
ismertetése keriil csak be terjedelmi korlatok miatt. A humanerdforrds agazati
problémait néhany alapvetd tendencia bemutatasaval jellemzem, de nem vallalkozom a

részletes egészségpolitikai €s szervezeti megoldasok feltarasara.

A stratégiai mozgastér elemzésénél felsorolasszerlien megemlitek egy-egy egészsegligyi
technologiat mint struktirat és ellatérendszert befolyasold tényezét (invaziv
kardiologia, biologiai terapidk az onkolodgiai ellatasban, ICT alapi szolgaltatasok,
telemedicina). Ugyanakkor jelen disszertaci6 nem mindsil egészségi-gazdasagi
értékelésnek (economic evaluation), miutan tételesen nem vizsgalom meg egy-egy

egészségiigyi technoldgia koltség-hatékonysagat.

1.4 A szakirodalom attekintése, adatforrasok

A tézistervezet jarulékos hozadéka, hogy attekintettem a koérhdzak hatékonysagat,
méretgazdasagossagat, koltségvetési korlatjat és finanszirozasi 0sztonzdit elemzd

szakirodalmakat és elemzéseket, valamint megvizsgaltam a korhazak (egészségiligyi

16



intézmények) stratégiai tervezéssel és menedzsmenttel foglalkoz6 szakirodalmait és a
hazai alkalmazéas gyakorlatat és lehetGségeit. Széles korben dolgozom fel a hazai
korhazszektor valtozasaival, a korhazak mikodésével, a korhazi finanszirozasi rendszer

valtozasaval foglalkoz6 nemzetkdzi és hazai szakirodalmat, relevans publikaciokat is.

A szakirodalmi kereséseket az EBSCO ¢s a Google Scholar adatbazisaiban végeztem el
2009. julius-december honapok folyaman. Mindkét altalam alkalmazott adatbazis
sokrétl, Osszetett keres6. Az EBSCO altal tartalmazott adatbazisok: a CINAHL,
MEDLINE, Health Source: Nursing/Academic Edition. A Google Scholarban a
keresések altalanos cimszavai kiemelten az alabbiak voltak: hospital, efficiency,
strategy. A keresést nehezitette, hogy e témak esetében nem készithetd szisztematikus
irodalomkeresés (ellentétben az egészség-gazdasagtani (betegség, technolodgia)

témakorokkel kapcsolatos keresésekkel).

Szakirodalmi keresésemet a dolgozat felépitésének megfeleléen 4 {6 téma koré
csoportositottam, amelyek az alabbiak:

1. Altalanossagban milyen 0szténzé rendszereket alkalmaznak az egyes orszagok
esetében a korhdzakban a hatékonysag novelése céljabol?

2. Meéret- és valasztékgazdasagossag mérése a koérhazszektorban — A keresést
szlikitettem azon tanulméanyokra, melyek esetében a hatékonysag mérésének
eszkoze a DEA analizis.

3. Puha koltségvetési korlat — A korhazak esetében milyen vizsgélatokat készitettek
a puha koltségvetési korlat jelenségének elemzésére?

4. Stratégiali menedzsment szerepe a korhazak hatékony miikodésében — Milyen
eszkozoket alkalmaz a vezetés a valtozo kornyezethez vald hossza tavi, sikeres

alkalmazkodas érdekében?

Az egyes keresési cimszavakat, azok kombindcioit és a taldlatok szdmat az alabbi
tablazat foglalja Ossze. Jelen esetben az egyes keresési kombinaciokban a ,,nyers”
talalatok szama jelentdsen meghaladta az aldbbi tdblazatban a dolgozat szempontjabol
»relevans” tanulmanyok szdmat, hiszen nagyon sokszor olyan tanulmanyok is
megjelentek a talalati listiban, melyek nem estek egybe a dolgozat fentiekben

leszukitett témakorével.

17


javascript:__doPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$SelectDbControl$dbList$ctl05$ctl00$titleLink','')

1.1. tablazat: Irodalom-keresési stratégia

Adatbazis Cimszé GO
irodalom
Ebsco . - . .
hospital AND efficiency AND incentives 47
Google Scholar
Ebsco hospital AND efficiency AND (economic OR
economics) AND scope AND (,,data 32
Google Scholar envelopment analysis” OR DEA)
Ebsco
,»Soft budget constrain” AND hospital 8
Google Scholar
Ebsco hospital AND efficiency AND economics AND 28
Google Scholar strategic AND management

A korhéazszektorokkal, a kérhdzak miikodési és hatékonysagi elemzésével foglalkozo
nemzetkdzi szakirodalom teljeskori feldolgozasa természetesen egy disszertacio
keretében lehetetlen feladat lett volna, éppen ezért a relevans tanulmanyok, elemzések
feldolgozasanal az aldbbi Iényeges informaciok kigylijtésére és rendszerezésére
koncentraltam a koérhazi és korhazszektor-elemzésekben:

— Milyen elmélet képezte az adatelemzés alapjat?

— Milyen adatbazist vettek alapul?

— Milyen adatkdroket elemeztek és ezekbdl, milyen valtozokat tudtak kialakitani?

— Mekkora mintat (és iddszakot) tudtak feldolgozni?

— Milyen statisztikai modszert, modszereket alkalmaztak az adatok elemzésénél?

A fenti kérdések szisztematikus feldolgozasanak az volt a célja, hogy megvizsgaljam,
hogy a magyarorszagi koérhazak hatékonysagi elemzéséhez és a hazai kérhazszektor
valtozasainak elemzéseihez milyen elméletek nyujtanak hatteret és milyen adatok

sziikségesek.

Ezzel parhuzamosan vizsgaltam meg, hogy milyen adatok jellemzik a magyarorszagi
korhazszektort. Milyen adatbazisok, milyen jellegi — a kapacitasra, korhazak szakmai
struktirajara, finanszirozdsdra vonatkozé — adatforrasok 4llnak rendelkezésre
tudomanyos elemzések elvégzéséhez, hazai statisztikai adatok elemzésére, empirikus
alfejezet). Szisztematikusan szamba vettem a kozgazdasagi elemzésekhez hasznalhato
potencialis valtozokat, amelyek eldallithatok a hazai finanszirozasi és statisztikai
adatokbol. A disszertacio adat- és informacioforrasai kozé sorolhatdéak tovabba a
személyesen végzett intézményi szintll stratégiai kutatdsi és szakértdi munkak

eredményei ¢és azok hattéranyagai.
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2. A MAGYARORSZAGI

KORHAZSZEKTOR KULSO
KORNYEZETI TENYEZOINEK
ELEMZESE

Az egyes korhazak stratégiai mozgasterének elemzését sziikségszeriien elézi meg az
egész hazai korhazszektor stratégiai kornyezetének széles korli elemzése. A kiilsd
kornyezet elemzésének célja a meghataroz6 makrogazdasagi és tarsadalmi trendek,
hatasok diagnosztizalasa, a versenykornyezet fenyegetéseinek és lehet6ségeinek
feltarasa, amelyek befolyasoljak az intézmények miikodését. Craig és Babette (Craig és
Babette, 2004) a Strategic and Competitive Analysis cimii konyvében kiilon fejezetet
szentel az tizletagi elemzésnek, Lopez és Martin vallalatoknak szOlo stratégiai
menedzsment szakkonyvében (Lopez és Martin, 2006) harom fejezetben foglalkozik az

altalanos, a specifikus és a vallalati bels6 kornyezettel.

Stratégiai elemzési szempontbol a kiilsé kornyezetnek altaldban két szegmensét
kiilonboztetik meg: az altalanos és a specifikus kornyezetet (Lopez és Martin, 2006). A
vallalatok altalanos kiilsé kornyezetének elemzését négy dimenzidban szoktak
elvégezni, melyek: a tarsadalmi, a politikai-jogi (szabalyozasi), a pénziigyi-gazdasagi,
és technoldgiai kornyezet (Porter, 1980). A Kkozgazdasagi elemzok specifikus
kornyezeti tényezonek tartjak a (versenyzO) piac, az tgyfelek és a versenytarsak
elemzését (Mauri i Saunté, 1998). A stratégiai menedzsment irodalomban Porter ot
meghataroz6 tényez6t emel ki (Porter, 1980), amelyek befolyédsoljak az {izleti
szervezetek, vallalatok stratégidjdnak megvalosuldsat (5 forces): a meglévd
versenytarsak és az 0 belépdk fenyegetése, a beszallitok és a fogyasztok alkuképessége,
valamint a helyettesitd termékek fenyegetése. Jakab és szerzétarsai (Jakab, Preker,
Harding, 2002) tanulmanyukban négy kiils6 kornyezeti tényezo6t elemeztek a kozép-
kelet-europai korhazak strukturalis atalakuldsa soran: tulajdonosok, vasarlo(k),

korményzat (szabalyozas), fogyasztok (betegek).

A magyarorszadgi korhdzak szempontjabol a specifikus versenykornyezet kevésbé
meghatarozo, hiszen korlatozottan érvényesiil a verseny (leginkabb a finanszirozasi €s

beruhazasi forrasokért), ezért a specifikus versenykornyezetet nem vizsgalom, hanem
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ezeket a tényezoket az altalanos kornyezeti dimenziok részeként veszem szamba (Lasd

2.1. tablazat).

Az elmult tiz évben az altalanos kornyezeti tényezok valtozasanak tekinthetjik:

— a demografiai valtozasokat, az orszag gazdasagi helyzetét, a GDP alakulasat: a
novekedés, a stagnalas, és a recesszid éveit,

— a politikai valtégazdasagot, a korményzatok és dnkormanyzatok Osszetételének
valtozasat,

— az ado- és jarulékszabalyok tobbszori véltozasat (AFA, SZJA, tb jarulékok és
EHO valtozasokat),

— a munkatigyi valtozasokat, a munkaerd-direktiva hatasat, az Europan beliili
munkaer6-vandorlast,

— az EU-csatlakozast, az EU-s jogharmonizacidt, a megnyildé EU Strukturalis
Alapok fejlesztési lehetOségeit és végil — ,,fekete levesként” — a konvergencia
programot,

— a technologiak teriiletén a diagnosztikak, a 1ézeres, a biotechnologiak, az info-

kommunikécios technoldgiak gyors fejlodését és részleges elterjedését.

A — kozfinanszirozott — koérhazak specifikus kornyezeti tényezdjének tarthatjuk
ugyanakkor a haldlozasi és megbetegedési aranyok valtozasat, a betegségek
Osszetételének valtozasat, az egészségiigyi kozkiadasok alakulasat, a kapacitas- és
befogadasi szabalyokat, a finanszirozasi rendszer gyakori véltozasait, az ligyeleti idok
szabalyozasat, a minimumfeltételek ¢és szakmai eljarasok szabalyozasat, az
egeészseégligyl technologidk gyors fejlddését és hazai elterjedését (pl. a non-invaziv és

minimal invaziv terapiak, bioldgiai alapti gyogyszeres terapiak).
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2.1. tablazat: Az iizleti szervezetek kornyezeti tényezéinek és a korhazszektor specifikus
tényezdéinek dsszevetése

Uzleti szervezetek A korhazszektor specifikus kornyezeti tényezéinek
kornyezeti tényezoi megfeleltetése
Tarsadalmi, kereslet, Demografiai trendek, idds lakossdg aranya, mortalitasi réata,
iigyfelek vezetd haldlokok, megbetegedési rata (incidencia) — morbiditas,

kronikus betegek szama, ardnya (prevalencia)

Politikai, szabalyozasi- jogi | Egészségiligyi intézmények tulajdonosi kore (minisztériumok,
kornyezet varosi €és megyei Onkormanyzatok), azok politikai
hovatartozasa. Kapacitasok szabalyozasa, minimumfeltételek
szabalyozasa, akkreditacio, feleldsségbiztositas, jogosultsagok —
biztositotti jogviszony szabalyozasa, Dbiztositdsi csomag
meghatarozasa, orvosszakmai szabalyok, protokollok,

iranyelvek)

Gazdasagi, pénziigyi Kozfinanszirozas aranya, realértékének valtozasa,

kornyezet tarsadalombiztositasi  finanszirozas jellege, valtozasainak
gyakorisdga, maganfinanszirozas aranya ¢€s jellege

Technologiai kornyezet Egészségiligyi technologia fejlédése, diagnosztikai €s terapids
lehetéségek, miitétes technikak fejlodése, gyogyszerek — 1j
hat6anyagok

Humaneroéforras feltételek | Szakorvosok szdma (korstrukturdja), szakvizsgdk jellege
(hianyszakmak), egyéb diplomasok, szakdolgozok szama,
képzettsége, utanpotlasa

A kozszektorban tevékenykedd korhazak stratégiai mikodési  kornyezetének
elemzésében az el6bbiekben bemutatott piaci kornyezeti tényezoktdl részben eltérd
dimenziodkat vizsgalok meg ebben a fejezetben, amelyek az alabbiak:

a) demografiai (sziikséglet — Kereslet valtozasai, tendenciai),

b) szabalyozasi (kapacitas, munkaiigyi, orvosszakmai szabalyok),

C) pénziigyi, finanszirozasi (tarsadalombiztositasi), beruhazasi,

d) humanerdforras helyzet és valtozasok iranya, kdrnyezet.

A vallalati kornyezetben Lawrence és Lorsch (Lawrence és Lorsch, 1967) az alabbi
dimenziokat vizsgalja: a kornyezeti tényezOk szamossaga és a valtozas sebessége. A
gyorsan valtozd kornyezetben és sok kdrnyezeti tényezd esetén turbulens kérnyezetrdl
beszéliink (Grant, 2003), ennek ellentéte a kevés és lassan valtoz6 tényezdvel
jellemezhetd stabil kornyezet. Az iizleti szervezetek vilagaban a vizsgalt évtizedet
turbulens (sok tényezd tekintetében és gyorsan valtozd) kornyezetnek tartjak (pl.
biotechnologidk, info-kommunikacio6 és IT teriiletei). A kornyezeti tényezdk elemzését
kovetden a 2.5 A kiils6 kornyezet valtozasainak OsszegzO értékelése c. alfejezetben
térek vissza arra a kérdésre, hogy hogyan jellemezheté a vizsgalt idészak
korhdzszektordt meghataroz6 kornyezet a komplexitds és a valtozds gyorsasaga

szempontjabol.

21



2.1 Demografiai kornyezet — sziikségleti és keresleti tényezék
valtozasa

A korhazak mikodése szempontjabol a demografiai €s epidemioldgiai helyzet valtozasa
a kereslet valtozasanak egyik meghatarozo tényezdjeként jelenik meg. A demografiai
helyzet valtozasabol alapvetden két tendenciat emelek ki 1990 és 2010 kozott (Lasd 2.1.
abra): a 20 év alatti lakossag szamaranyanak jelentds csokkenését (28%-rol 21%-ra), és

az idéskort, 65 év feletti lakossag aranyanak jelentds novekedését 13%-rol 16%-ra.

A demografiai adatok nemzetkozi 6sszehasonlité elemzéseiben foként a halalozasi és a
varhato élettartam-adatokat szoktak megvizsgalni. A hazai adatok ebbdl a szempontbol
igen kedvezodtlenek. A varhatd élettartam csaknem 7 évvel (2007-ben 6,78 évvel)
elmarad az EU-15 orszagok atlagatol (Lasd 2.1. a-b. Melléklet). A hazai tarsadalmat
jellemzd demografiai adatokban kiilondsen a haldlozasi rata nagysaga (13,4 ezrelék), és
a korai halandosag jelent kiemelt problémat. A daganatos haldlozds okozta életév
veszteség tekintetében Europaban sajnos az élen jarunk. (A haldloki tényezdk
megoszlasat a 2.1. c-e. Melléklet mutatja be.)

2.1. abra: A 20 év alatti valamint a 65 év feletti lakossag aranyanak, valamint a teljes lakossag
szamanak alakuldsa Magyarorszagon
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Teljes lakossag ~ ==—==65 év felettiek lakosok aranya 20 év alatti lakosok ardanya

Forras: KSH Statisztikai Evkonyv, 2008.

A demografiai és haldlozasi adatok utan tekintsiik at, hogy mi a helyezet a
megbetegedésekkel. A 2009 februarjaban kozolt Cox Report (Cox, 2009) atfogdan
mutatja be az eurOpai orszadgok incidencia és prevalencia helyzetét a fobb

betegségcsoportokban. Az elemzésekbdl kitlinik, hogy Magyarorszag lakossaga szinte
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mindegyik betegségcsoportban ¢és az életmddra karos viselkedési tényezdkben
(dohanyzés, alkoholizmus) az els6k kozott van, vagy az erés kozépmezOnyben
helyezkedik el, lasd a diabétesz, a magasvérnyomas és szivelégtelenség, asztma
betegségeket, kivéve a depresszio tiineteit. A kronikus betegek novekvd szama és
aranya a hazai prevencids és egészségfejlesztési programok elégtelensége folytan
ezekben az években is novekvd keresletet” indukadl a hazai egészségiligyi

ellatorendszerrel és igy részben a kérhazakkal szemben is.

2.2 A korhazak szabalyozasi kornyezetének valtozasai 1998-2008
idoszakaban

A vizsgalt iddszak szabalyozasi kornyezetének elemzése soran kiilondsen az alabbi

harom tertilet korhazakat érintd szabalyainak valtozasat vizsgalom meg:

1. Az egészségbiztositasi €s finanszirozasi rendszer torvényi és kormanyrendeleti
szintli szabalyai;
2. Az egészségligyi ellatorendszer kapacitasszabalyozasa;

3. A munkaiigyi és altalanos adoszabalyok valtozasa.

A fenti jogszabalyi valtozasok részleteivel nem terhelem a doktori értekezés szoveges
részét, azokat a 2.2. Melléklet tartalmazza. Az alabbiakban a lényeges valtozasokat
emelem ki. A hazai kérhazszektor adatainak elemzéséhez készitett kitekintést a 2.3.

Mellékletben helyeztem el.

2.2.1 Elozmények: extenziv kérhazfejlesztés és a biztositasi és szolgaltatoi
rendszer szétvalasztasa

Miel6tt részleteiben bemutatom a vizsgalt évtized szabalyozasi kornyezetének fobb
valtozasait, roviden ismertetem a 2000-es évek korhazszektorat alapvetéen meghatarozo
korabbi évtizedek beruhazasi és fejlesztési politikajat, a biztositasi €s finanszirozasi
kornyezet rendszervaltast kovetd kiemelt lépéseit. A magyarorszagi korhdzszektor
méretét és jellemzOit jelentdsen befolyasolta a 40 éves szovjet megszallas alatt
érvényesitett extenziv korhazépitési, korhazfejlesztési politika. Ez tobb kozép-kelet-
eurdépai orszagra és magara a Szovjetunid felbomlasa utan 1étrejott  volt
tagkoztarsasagokra is igaz (Jakab et al., 2002). Ennek eredménye volt a *70-’80-as évek

nagyméretli extenziv korhazi kapacitasbdvitési programja.

23



A szovjetek altal hazankra erdltetett szocialista modell masik jellemzdje az intézmények
allami tulajdonba vétele és a direkt biirokratikus miniszteridlis €s megyei tandcsi
feliigyelet érvényesitése volt. A rendszervaltast kovetden a hazai egészségiigyi rendszer
atalakitdsaban a korhazszektor tekintetében nagy valtozast els6sorban az 1990. évi
Onkorményzati torvénnyel (1990. évi LXI. térvény a helyi énkormanyzatokrol) egyiitt
meghirdetett decentralizacio jelentette. Ekkor a hazai korhazak hozzavetdlegesen 85%-a
keriilt varosi, megyei, vagy fovarosi onkormanyzati tulajdonba. Az intézmények masik
15%-a maradt az egészségligyi vagy mas agazati minisztériumok feliigyelete alatt. Az
orvosegyetemi klinikdk a kés6bbiekben az egyetemi autonomia eldnyeit élvezve kvazi

fiiggetlenné valtak, gyengébb, kdzvetlen miniszterialis kontroll alatt.

Az onkormanyzati tulajdonba és kezelésbe adas altaldnos jelenség volt a volt szocialista
orszagokban (Lengyelorszagban, Romaniaban, elsé korben Csehorszagban is ez tortént)
(Jakab et al., 2002). A decentralizaciotol és ezen beliil az 6nkormanyzati tulajdonba
adastél a kormanyzatok alapvetden azt vartak, hogy az intézmények miikodését,
szolgaltatasi szerkezetét az onkormanyzatok képesek felelésen igazitani, megfeleltetni a

helyi sziikségletekhez és a helyi kozosségek elvarasaihoz.

A rendszervaltast kovetd elsd korményzati ciklus egészségiigyi rendszerét alapvetden
harom intézkedéscsomag (torvényi és kormanyrendeleti szintii dontés) hatarozta meg.
Elséként az Onkorméanyzatokrdl sz616 1990. évi LXV. térvény, amely az egészségiigyi
szakellatd intézményeket, a korhdzakat és szakrendeloket a megyei és varosi
onkormanyzatok tulajdonaba és kezelésébe adta. Emellett meghataroztak az ellatasi

feleldsségiiket is.

A korhéazszektorra hatd kovetkezd jelentds véltozast a biztositoi, szolgaltatasvasarloi és
szolgaltatdi funkciok egyértelmii elhatdroldsa, kiilonvalasztidsa jelentette, amelyet a
nemzetko6zi szakirodalomban purchaser-provider splitnek neveznek. Ez alapvetden mar
1990-ben megtortént a forrascsere és az onkormanyzati torvény hatasara. A forrascsere
keretében 1990. januar 1-jét6l a Tarsadalombiztositasi Alap kezelésébe keriilt az
egészségiigyi ellatds, mikdzben az anyasagi ellatdsok folyositdsa atkeriilt a kdzponti
koltségvetésbe (a Pénziigyminisztérium, majd az Allamkincstar kezelésébe). Ezzel a
Tarsadalombiztositdsi Alap kezeldje és a szolgaltatd egészségiigylr intézmény
egyértelmil szerzddéses kapcsolatba kertilt. Valodi és érzékelhetd valtozast azonban az
1993. év hozott két okbol: a korabbi egységes igazgatasi szervbdl, az Orszagos

Tarsadalombiztositasi ~ Foigazgatosagbol ~ (OTF)  létrehoztdk  az  Orszagos
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Egészségbiztositasi Pénztart (OEP) az Egészségbiztositasi Alap kezelésére (az OTF
masik fele az Orszagos Nyugdijbiztositasi Foigazgatosagba keriilt, de ez a teriilet nem
képezi dolgozatom targyat). Az OEP a dolgozatban vizsgalt id0szak folyaman végig
nagyjabol azonos jogi kdrnyezetben ¢€s statuszban mukodott. Valtozast tobb korben az
jelentett, hogy ki feliigyelte az OEP-et (kormany, pénziigyminiszter, egészségiigyi
miniszter), valamint, hogy az OEP megyei igazgatasi szervei élveztek-e kiilon jogi
statuszt, vagy sem. Nagy politikai €és szakmapolitikai vitdkat kavart a kotelezo
egészségbiztositasi rendszer lizleti tobb-biztositds rendszerré alakitasa 1999-ben, majd
2007-2008-ban, de végiil a rendszer alapfelépitésében nem valtozott. (A kiilonféle
biztositasi modellvitakrol kiilon fejezetben szamol be Magyarorszdig Politikai Evkényve
2007-r4l: Sinko, 2008; Mihalyi-Molnar 2008; Dodzsa, 2008.) A 2000. évi regionalis
raépitett szervezeti struktira kovetkeztében a Megyei Egészségbiztositasi Pénztarak
6nallo jogi személyiség nélkiil mikddtek, majd 2003. januar 1-jétdl 2008. december 31-
ig ismét 6nalld jogi személyként. Az egészségbiztosito teriileti szervei 2009. januar 1-
jétdl pedig mar regionalis struktiraban miikddnek. A biztosito szervezetén beliil az OEP
szakf6osztalya (Gyogyito-Megel6z6 Ellatasi Féosztaly vagy Gijabb nevén Finanszirozasi
Foosztaly) latja el az elvi moddszertani és finanszirozasi funkcidkat, mig a megyei

(regionalis) szervek a szerzddéskotési €s ellendrzési feladatokat.

A szerzédéses kapcsolat azonban inkabb adminisztrativ eszkdzként miikodott és nem
valodi szolgaltatasvasarlasként. A finanszirozasi szerzddés tartalmat (mellékleteit)
foként a korabbi bazisfinanszirozas logikéajat kovetd input-elemek hatarozzak meg, mint
az osztalyonkénti, szakmankénti agyszam, orvosok szama és neve, fObb diagnosztikai
eszkozok szama, stb. A szabdlyozasi és finanszirozasi valtozdsok hatdsara
végeredményben inkonzisztens 0Osztonzok jottek létre a korhdzak szamara: input-

orientalt szerzddés és kapacitasszabalyozas és output-orientalt finanszirozas.

Az intézkedések harmadik f6 csoportja a finanszirozasi szabalyrendszer atalakitasa volt,

melyet részletesen a 2.3. alfejezetben mutatok be.

2.2.2 A kozvasarlo stratégiai vasarloi szerepének erdsitése

A ’90-es évek elején a Kkozép-kelet-europai orszagok tobbségében, koztik
Magyarorszagon is — szakitva a korabbi allamositott integralt Semashko rendszerrel —
kiilonvalasztottak a vasarlod €s szolgaltatok intézményét (Jakab et al., 2002), a koztiik

1év6 kapcsolatot pedig szerzédéses alapra helyezték. A finanszirozdsban ugyanakkor
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szamos elem éveken at Orizte a korabbi allamkozpontli rendszer maradvanyait: a
baziselvii éves koltségvetés, a szerzdédésekben az agyszamok, a jardbeteg oOraszamok
meghatarozasa, az orvosi létszam szerepeltetése, a direkt utasitasok, illetve a kdzponti

béremelések elrendelése.

A ’90-es évek masodik felében ugyanakkor 1j iranyzat jelent meg, a tudatos
szolgaltatasvasarloi funkcid (strategic purchaser role), amelynek egyik kiemelt,
tudomanyos alapokon nyugvo pillére a bizonyitékokon alapuld egészségpolitika,
amelyet legatfogdbbban Muir Gray mutat be az Evidence Based Health Policy cimi
mivében (Gray, 2002). A stratégiai kozvasarloi szerep egyik kiemelt teriilete a
nagyértékli technologidk telepitésének tervezése ¢€s engedélyezése, amelyet Rosen
tanulmanyaban tobb orszag példajan keresztiil is bemutat (Rosen, 2002). Ebbdl a
szempontbol Eurdpaban a leginkabb relevans egészségligyi rendszerek Svédorszagban,
Hollandidban, az Egyesiilt Kirdlysagban, Franciaorszagban és Spanyolorszdgban
vannak. A Purchasing To Improve Health Systems Performance cimii tanulmanyaban
Figueras és szerzotarsai Kiemelik a stratégiai szolgaltatasvasarlas erdsitésének
fontossagat az ellatorendszerek mindségének, hozzaférhetdségének és hatékonysaganak
javitasaban (Figueras, Robinson, Jakubowski, 2005). Fo6bb eszkozként a
népegeészségiigyi prioritdsok beemelését, a programok indikatorokkal torténd meérését és
a szamonkérhet6ségi (elszamoltathatosagi) mechanizmusok fejlesztését emelik ki. A
holland biztositasi rendszer atalakitdsa 2006-t0l erdsitette meg a biztositok vasarlasi
jogositvanyait (Maagdelijn, 2008). A Vilagbank és a WHO szakértéi a vasarlas
célrendszerének az esélyegyenldség, mindség, hatékonysag, koltség-fékentartas céljait

tartjak (Evetovits, 2008, Lewis, 2008).

A tudatos szolgaltatasvasarloi szerep mechanizmusa fobb 1épésekben a kovetkezd

(Figueras, 2008):

1. tervezés, megalapozas, sziikségletbecslés, hozzaférések elemzése részletes
sziikséglet, kapacitas €s ellatasi adatok alapjan,

ellatoi kapacitasok tervezése,

felhivas, palyaztatas,

biralat és befogadasi nyilatkozatok vagy engedélyek kiadasa,

befogadott kapacitasok finanszirozasa, és azok

S e o

Monitorozasa, ellenorzése.
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Magyarorszagon elsésorban Orosz Eva (Orosz, 2001) emelte ki az OEP mint
egészségbiztositd  vasarléi szerepének erdsitését, ennek keretében pedig a
szektorsemleges szolgaltatoi szektor kialakitasat, a teljesitményfinanszirozasi
modszerek bevezetését ¢és finomitasat. Jomagam ¢és szerzOtarsaim egy korabbi
tanulmanyunkban (Dézsa, Dérer, Boncz, Takacs, 2006/3) koncepcionalisan mutattuk
be, hogy a kozvésarlonak (biztositonak) milyen vasarléi jogositvanyai vannak, és
hanyféle dimenzidban tudja gyakorolni a vasarlas intézményét (2.2. tablazat). Az OEP
tudatos — proaktiv — vasarloi szerepe az egészségpolitikai tamogatas hianyaban
ugyanakkor nem valt altalanossa az elmult években. Az OEP vasarloi fellépésében
kovette a nemzetkozi ajanldsokat és gyakorlatot, célul tiizve ki az ellatasokhoz vald
egyenldé hozzaférést - esélyegyenldséget, a hatékonysdg javitasat és a koltségek
fékentartasat. Néhany teriiletet példaszerlien mutatok be, amely visszahatott az

intézményi stratégidkra és struktarakra.

2.2. tablazat: A szolgaltatasvasarloi szerep erésitésének kiemelt teriiletei

A vasarléi szerep jellege A rendszer miikodése szempontjabol mely teriiletet

Mibdl vasarolunk? Rahatas a bevételek alakulasara és a bevételek alapos elemzése
€s monitorozasa

Mit vasarolunk? Kozfinanszirozott alapcsomag meghatarozasa,
befogadaspolitikai rendszer kialakitasa

Kit6l vasarolunk? Regionalis-térségi szintli kapacitasszabalyozas és palyazati

rendszer, progresszivitas erdsitése, intézményi mindségfejlesztés
¢s monitoring

Hogyan vésarolunk? Finanszirozasi technikak fejlesztése, kasszak integralasa,
allokacios hatékonysag javitasa, tamogataspolitika fejlesztése
gyogyszereknél, segédeszkozoknél

Mennyiért vasarolunk? Szisztematikus és rendszeres koltség- és raforditasi-adatgytijtes,
koltségalapu és rugalmas dijszabas gyakorlatanak bevezetése

Forras: Dézsa et al., 2006/2

A szolgéltatasvasarlas elméleti megalapozasat jelenti a finanszirozési Osztonzok és
hatasaik vizsgalata, amely széleskorii szakirodalmi hattérrel rendelkezik. Az 6szténz6k
(incentives) elmélet Iényege, hogy az egészségiigyi szolgaltatok (példaul korhazak) és
az orvosok tevékenységét jelentdsen befolyasolja a finanszirozds moddja (Enthoven,
1979; Lopez, 1997; Getzen, 2002; Steinmann és Zweifel, 2003; Eid, 2004; Dozsa,
2005). A finanszirozasi 0sztonzOk elméletéhez szorosan kapcsolodik a
kockazatmegosztas (risk sharing) elmélete, amely szerint a finanszirozasi technikak

modositasaval valtoztathaté a finanszirozasi-pénziigyi kockazat mértéke a vasarlo
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(finanszirozo) és a szolgaltatok kozott (St George, 1990; Shmueli, 2003). (Lasd 2.2.

abra)

2.2. abra: A kockazatmegosztias modellezése (risk sharing modell)

(Jarébeteg szakellatas)
HBCS
(aktiv ellatas)
Sulyozott Napidij
(krénikus ellatas)
Fejkvota
(héziorvos)
Eves koltségvetés
(anya- és gyermekvédelem)
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Rizikotény. korr. fejkvota
(Iranyitott Beteg. Modell)

Kockéazat a Kockazat a
vasarlonal szolgaltatonal

Forras: Dbzsa, 2005

A kockézatmegosztasi modell egy tovabbfejlesztett valtozatait mutattam be legujabb
tanulmanyomban, amely az eredményesség alapu feltételes tamogatast szemlélteti a
fenti abra atdolgozasaval (Doézsa, 2010/2, 93. oldal). Ez alapjan egy 10jj technoldgia,
vagy terapids eljaras kezdeti kockazatmegosztasa par év monitorozasi és elemzési
idészakot kovetden eltolhatd a kdzvasarld irdnydba, amennyiben a technologia magas
szintli eredményessége bizonyitast nyer, ezzel ellentétben a kozfinanszirozas mértéke
csokkenthetd, vagy akar megvonhato, ha a tdmogatasi kérelemben szerepld mértékii
eredményesség nem igazolddik be a monitorozasi iddszak soran. Ez a finanszirozasi

technika a tudomanyos bizonyitékokat napi szinten épiti be a dontéshozas folyamataba.

A bizonyitékokon alapuld egészségpolitika és tudatos szolgaltatasvasarlas jellemzo
példdjanak tekinthetjiik Magyarorszagon a hemodinamikai laborok elterjedését és
finanszirozési befogadéasat a 2000-es évek elejétdl fogva. Tovabbi példdk a miivese
centrumok befogadasa szigoru teriileti-hozzaférési elvek alapjan (11/2003. NM
rendelet), €s részben a CT és MRI telepitések orientalasa, engedélyezése, onkologiai €s
onkoradiologiai centrumok telepitése, siirgdsségi osztalyok (SBO-k) finanszirozasa és
telepitése, egynapos sebészeti kozpontok fejlesztése, befogadasa. Az egészségpolitika
altal meghirdetett tudatos fejlesztési iranyok ¢€s a struktaravaltast eldmozditod
szabalyozasi ¢s finanszirozasi elemek valodi valtozasokat generdltak a korhdzak

szolgaltatasi palettdjaban (profiljaiban). Tipikus példa erre az onkologiai ellatas
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(kemoterapidk) 2005 decemberétdl életbe 1€pd koncentralasa (55-60 korhazbol 25-27
nagyobb korhazi centrumba), ezzel az onkoldgiai centrumok haldzatanak létrehozasa.
Tovéabbi jelentds struktaravaltast eredményezd és kormanyzati ciklusokon ativeld irany
a siirgdsségi ellatds fejlesztése, ezen belill a koérhazakban az elkiiloniilt szakmai
osztalyos felvétel helyett (franko-német modell) az angol-amerikai egykapus siirgésségi
osztalyon/centrumon alapulo felvételi rendszer kialakitasa (Dozsa, Gresz, Borcsek,
Santha, Boncz, 2004). Az egészségpolitikai programok, szabalyozasi valtozasok
(minimumfeltételek, szakmakddok, képzési profilok fejlesztése), a finanszirozasi
valtozasok (2004-t6] bevezetett havi fix dij) ¢és a meghirdetett palydzatok
eredményeként az 1998-ban meglévd 5 darab siirgdsségi osztaly szama 2005-re 25-re,
2008-ra pedig kozel 40-re emelkedett, és még folyamatban van ezek fejlesztése ¢és
tovabbi 11j centrumok és osztalyok létrehozasa az Uj Magyarorszag Fejlesztési Terv (a

tovabbiakban: UMFT) TIOP 2.2.2-es palyazati program keretében.

Az intézmények szakmai profiljat és kapacitdsat befolyasold késébbi, 2007 aprilisatol
¢letbe 1épd adminisztrativ torvényi intézkedések a kordbbi atalakuldsi folyamatokat
felgyorsitottak. Az aktiv profila intézmények szama 2006-r61 2007-re 136-r6l 109-ra
csokkent (WHO HFA adatbazis), 6 korhaz teljesen kikeriilt a korhazi szektorbol, 12-ben
megsziint az aktiv korhazi ellatas, tovabba 33 korhaz esetében egy, vagy tobb aktiv
szakmacsoport kozfinanszirozasa sziint meg (Jelentés az Orszaggytilés Egészségiigyi
Bizottsaga részére az egészségiigyi ellatorendszer miikodésérdl, EiM 2008.), az aktiv

4 7 ’ . " 1
agyszam orszagosan 0sszesen 27%-kal csokkent.

2.2.3 A 2004-t6l érvényesiil6 koltség-fékentarto és kiadascsokkento politikak

A 2003-as kozalkalmazotti béremelés miatt kiaramlé 500 milliard forintos
allamhaztartasi kiadési tobblet, amelybdl 134 millidrd az Egészségbiztositdsi Alapba
kertilt (2003. évi Koltségvetési Torvény), az év végére oly mértékben terhelte meg az
allamadossagot, hogy a 2004. évtdl kezdve a kozszektorban jelentds megszoritasokra,
koltség-fékentartd intézkedésekre Kkeriilt sor (cost containment policies). 2004

januarjatol bevezetésre keriilt a teljesitményvolumen-finanszirozas, a TVK rendszere,

1 A struktiraatalakitds soran a 173 fekv6beteg gyogyintézet koziil 5 korhaz (3,4 %). kozfinanszirozott
kapacitasa (Kecskemét, Repiilékorhaz; FMC Dializis Center, Borsod; Orszagos Pszichiatriai és
Neurologiai Intézet; Svabhegyi Orszagos Gyermekallergologiai Pulmonolégiai és Fejlodésneurologiai
Intézet; Schopf-M.Kh.és Anyavéd.Kp. KHT) és 12 korhaz (5,8 %) aktiv fekvdbeteg szakellatasanak
kozfinanszirozésa, tovabba 33 korhaz esetében egy, vagy tobb aktiv szakmacsoport kdzfinanszirozésa
szlint meg.
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amely kozgazdasagi elemzések és éles szakmai vitdk targya lett a kovetkezd években
(Lasd Szummer, 2004; Dézsa, 2004/2; Molnar és Dublinszky, 2006; Fendler, 2008;
Boncz, 2007). A megszoritd intézkedések ugyan a valasztasok évére, 2005-2006
forduldjara kissé fellazultak, de az 0j kormany elsé 1épése volt 2006 juniusaban az 1j
2007-2010-es id6szakra vonatkozo konvergencia program kidolgozasa, mely végiil

2006 augusztusaban keriilt jovahagydasra a Briisszeli Bizottsag altal.

Csaba Ivan (Csaba, 2007) szamitasai szerint a 2006-ban az EU Bizottsaga 4altal
elfogadott konvergencia program keretében a kozszféra szektorai koziil a legnagyobb
aldozatot az egészségligynek kell elviselnie. Az 6sszes kiadascsokkentésbdl 20%-ot
vallal a kozfinanszirozott egészségiigy, mely kiillondsen az Egészségbiztositasi Alap
természetbeni ellatdsait sujtja. Ennek keretében 2006-t6l 2009-ig a kiadascsokkenés
realértéken meghaladta a 25%-ot, ez egyben a GDP aranyos egészségiigyi kdzkiadasok
2003-as 6%-o0s mértékét 2009-re hozzavetélegesen 5%-ra csokkentette! Fendler
tanulmanyaban (Fendler, 2009) 2007-2008. években 10-12%-0s, 2009-ben pedig mar
15%-o0s redlérték-csokkenéssel szdmol az egészségiigyi intézmények korében. A
reformintézkedések ¢és megszoritd intézkedések egymadst kioltd hatdsarol én is

beszamolok egy 2008-as tanulmanyban (Dézsa, 2008/1).

A fenti kormanyzati intézkedések 2008-2009-re gyakorlatilag lesziikitették az
egészségiigyl intézmények mozgasterét, alig hagyva idot és energiat a valodi atfogd
eléremutatd stratégidk kidolgozéasara és kovetkezetes megvalositasara. Ehelyett szdmos
intézetnél a kiadascsokkentés, az ad hoc megszoritd intézkedések és a nagymértékii
elbocsatasok valtottak fel a stratégial jellegi gondolkodast és a stratégiai akciok
megvalositasat. (Példaként emlithetjiik, hogy a humaneréforras-fejlesztés keretében a
teljesitményértékelés, motivacio javitasa a legfontosabb célok kozott szerepelt, ezzel
szemben 2007-2008 folyaman a legtobb korhazban kényszerbdl 12-15%-kal kellett
csokkenteni a kozalkalmazotti 1étszamot, ami a nagy megyei korhdzakban — igy
Gyo6rott, Nyiregyhazan, Miskolcon — 300-500 f6s elbocsatasokat jelentett). Mas
megfogalmazasban a vizsgalt idészak utolso éveiben a stratégiak szamos intézményben

a talélésre korlatozodtak.

A korhdzak napi miikodését a vizsgalt idészakban jelentdsen befolyasold fobb
kormanyzati és biztositoi intézkedések az alabbiak voltak:
a) aHBCS-stlyszamok visszanormalasa (1999, 2001, 2003, 2009),

b) az 50%-os béremelés beépitése a teljesitmény-finanszirozasba,
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¢) aTVK-rendszer bevezetése,

d) a TVK-rendszer tobbszori szigoritasa (degresszids savok eltorlése és az alap
mértékének csokkentése - 2006, 2007, 2009),

e) a HBCS-rendszer modositasai (vatta-HBCS-k® korrekcidja, dijharmonizécio,
garancialis szabalyok szigoritasa - 2005-2009),

f) akorhazi kapacitasok csokkentése palyazat atjan (2006),

g) az aktiv korhazi kapacitasok csokkentése torvényi kényszer altal (2007).

A megszoritd intézkedések ugyanakkor erdteljes befolyast gyakoroltak az intézményi
stratégiadkra, fejlesztési tervekre. A szigort koltségmegszoritasok felgyorsitottak a
korhazfuziokat, egyes telephelyek ¢€s kiskérhdzak bezarasat vagy teljes profilvaltasat.
Az intézményi stratégidkban — az altalam végzett interjuk alapjan felmért intézményi

korben — az alabbi iranyok erésddtek meg:

— Versenyszemlélet er6sddése: ki birja tovabb a versenyt? (Debrecen DE OEC és
Kenézy Korhaz kozott);

— Parhuzamossagok leépitése (Pécs, Szeged, Budapest);

— Kooperaciok erdsitése (példaul Miskolc megyei €s varosi korhazai kozott);

— Fuzidk felgyorsitasa (Miskolc varosi kérhazak, Veszprém megye, Somogy megye
intézményei kozott) vagy holdingok 1étrehozasa (Vas, Hajda-Bihar és Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyékben);

— Telephelyek és pavilonok megsziintetésére vagy kivaltasara iranyuld fejlesztési

tervek (példaul a kaposvari, egri, dunaujvarosi, Satoraljatijhelyi korhazak).

2.3 A pénziigyi — finanszirozasi kornyezet valtozasai

A pénziigyi-finanszirozasi kornyezet elemzését a makrogazdasagi szdmok
bemutatasaval kezdem. Az alabbi abrabodl lathatd, hogy a kozfinanszirozas tilnyomo
részét kitevo gyogyitdo-megel6zo ellatasi kiadasok a hazai GDP szazalékaban kifejezett

aranya 1d6rdl iddre jelentds valtozason ment at.

2 Vatta-HBCS: az OEP szakemberei hasznaljak ezt a fogalmat azokra az egyszerli esetekre, amelyek
soran nem torténik érdemi tevékenység a korhazi kezelés id6tartama alatt
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2.3. abra: A gyogyito-megel6zé ellatasok, a fekvébeteg és az aktiv fekvobeteg ellatasok kiadasainak
alakulasa a magyarorszagi GDP fiiggvényében, (1994-2008)
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Forras: finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasban

A GDP-aranyos kiadas jelentds valtozasa, hektikussaga megjelenik az intézmények
gazdalkodasaban is: ahogy a 2002-2003. évi 50%-os béremelés jelentésebb ndvekedést
(még realérték ndvekedést is) eredményezett, a 2004. évtdl kezdve mar a kormanyzati
megszoritd intézkedések hatasa érvényesiil, mely a 2006. évi konvergencia program
vallaldsai miatt még nagyobb terhet rott az egészségligyi intézményekre (Csaba, 2007;
Magyarorszag aktualizalt konvergencia programja, 2010, 39. 0.). A Magyar Nemzeti
Bank konvergencia programot bemutatd tanulmanyaban az egészségiigyet az egyik
olyan agazatként mutatja be, amely aranyaiban a legnagyobb kiadascsokkentést
szenvedi el a nemzetgazdasagi agazatok koziil, ezzel a kiadasok GDP-aranyos szintje
messze a nemzetkozi atlag ald keriil (MNB, 2010). (A gyogyito-megel6z6 ellatasi
kiadasok kasszankénti megoszlasat, valamint a GDP-novekedéshez mért szazalékos
alakulasat a 2.4. Melléklet tartalmazza.) A makroszintli finanszirozas mértékének
alakulasa erdsen befolydsolja a korhazi addssagallomanyanak alakuldsat is, ahogy azt

majd az 5.4. fejezetben latni fogjuk.

2.3.1 A tarsadalombiztositas alapu kézfinanszirozas rendszere — a HBCS-
rendszer bevezetése és alkalmazasanak tapasztalatai

A pénziigyi, finanszirozasi kornyezet elemzésében a legmélyrehatobb valtozasként

emelheté ki a Homogén Betegségcsoportokon alapuld, in. HBCS-rendszer bevezetése,

majd az alkalmazas elmult 15 évének tapasztalatai. Az elsé valasztasi ciklusban

tobbéves elOkészitést kovetéen keriilt sor 1993. jalius 1-jét6l a HBCS-rendszer
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bevezetésére. Az intézmények teljesitményeiket mar egy évvel korabban elkezdték
HBCS-alapon jelenteni. A bazisév teljesitményeit elosztottak az adott évben kapott
finanszirozas Osszegével, amely meghatarozta az intézményi bazis alapdijat (Nagy,

Boncz, 2003).

A magyarorszagi HBCS-rendszer az Egyesiilt Allamokban a Medicare finanszirozasban
1983-ban  bevezetett DRGs-rendszeren  (Diagnosis-Related  Groups) alapul
(Chilingerian, 2008). Az egyes korhazcsoportok eltérd koltségszintjeit figyelembe vevo,
elére meghatarozott dijakon alapuld, Gn. Prospective Payment System (PPS) elméleti
alapjat a Yardstick competition képezi, amelynek kidolgozdja Andrei Schleifer volt
(Schleifer, 1985)*. Az elmélet adaptacidjat végezte el Pere Ibern a katalan aktiv korhazi
ellatas forrasallokacios mechanizmusanak modernizalasara (lbern, 1997), illetve
Hollandidban a tobb-biztositds finanszirozasi rendszer szdmara dolgozott ki adaptalt
Yardstick modellt Argell (Argell, Bogetoft, Halbersma, Mikkers, 2006). A korhazak
finanszirozasaban az elmult évtizedekben a legnagyobb hatdsu valtozas kozvetlen
kivalté oka a prospektiv finanszirozason alapuld korhdzi koltség-visszatéritések gyors
novekedése volt. Europaban elészor Portugaliaban, azt kovetéen Magyarorszagon és
Norvégidban keriilt altalanosan bevezetésre a DRGs-rendszer az aktiv fekvObeteg
szakellatasok teljesitményének mérésére, majd finanszirozasara. A 2000-es évek
kozepére mar Németorszag és Franciaorszag is dontott a kiilonbozo tipust DRGs-
rendszerek bevezetése mellett, mig Anglidban az NHS rendszerében sajat kidolgozasu
esetOsszetételen (case-mix) alapuld rendszert vezettek be. A DRGs-rendszerek
alkalmazasanak nemzetkozileg is jellemzd tapasztalatait Kimberly és szerzotarsai
tanulmanykotete (Kimberly, Pouvourville, Aunno, 2008: The Globalization of
Managerial Innovation in Health Care) mutatja be a legatfogdbban, amelyben nyolc

orszag esettanulmanyai kozott szerepel Magyarorszag is (Nagy, Dozsa, Boncz, 2008).

¥ A bevezetés jellegzetessége volt, hogy az intézmények folyamatosan részesiiltek finanszirozasban, mig
a teljesitménydij konkrétan szamolt ellenértékét el6bb kettd, majd 1999-t61 harom honappal késébb
kapjak meg az intézmények. EbbOl eredden minden statisztikai elemzésnél kiilonds figyelmet kell
forditani a teljesitmény szerinti és a finanszirozéas szerinti id6szakok megkiilonboztetésére. Példaul a
2006. évi finanszirozasi év kifizetési adatai a 2005. oktdber 1. és 2006. szeptember 30. kozotti idészak
teljesitményein alapulnak.

* A korhazak és akar teljes korhazszektorok hatékonysaganak elemzésére és a hatékony osztonzék
kialakitasa céljabol dolgozta ki az Egyesiilt Allamokban Schleifer (Schleifer, 1985) a Yardstick
competition elméletét. Az elmélet matematikai-statisztikai alapja a Grade of Membership analysis
tobbvaltozos eljaras, amely a korhazak eltérd atlagkdltségei (average cost pricing) szerint csoportositja a
koérhazakat. Ezt kovetéen a korhdzak finanszirozasaban a szabalyozd (regulator) a kiillonbozo
koérhazcsoportok esetében eltérd dijakat alkalmaz.
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A DRGs- vagy HBCS-rendszerek jellemzd adatai: a fOcsoportok megnevezése, a
diagnoziscsoport megnevezése, a normativ nap, az als6 hatarnap, a felsd hatarnap és a
csoportot jellemzod sulyszam mértéke.

2.3. tablazat: A HBCS-rendszer jellemzé adatai — Kivonat a 9/1993-as Népjoléti Miniszteri

rendelet 3.sz. mellékletébol
** Focsoport: 01 Idegrendszeri megbetegedések Alsé Felso Nor-  Suly-

hatarnap hatarnap mativ = szam
nap

* | 01P | 001A | Specialis intracranialis miitétek 18 év

felett, nem trauma miatt 2 50 17| 531178
* | 01P | 001B | Specialis intracranialis miitétek 18 év

felett, trauma miatt 2 49 14| 6,60028
* | 01P | 001C | Specialis intracranialis miitétek 18 év

alatt 2 45 15 | 4,41826

Az ellatasi adatokbol képezhetd mutatdoszamok alapvetéen az apolési id6 és atlagos
apolasi id6, az esetOsszetétel mutatdja, a case-mix index (CMI), az agykihasznaltsagi
mutatd, a havi illetve éves esetszam, az agyforgd. Ezek hatarozzak meg a HBCS-
rendszeren alapuld statisztikdkat és az ezeken alapuld elemzéseket, amelyeket az 5.
fejezetben mutatok be részletesen. Ezen feliil alapvet elszamolasi szabalyok, un.
garancialis szabalyok kertiltek kialakitasra, melyek bizonyos korlatokat jelentenek az
elszamolasok gyakorisagaban. A hazai HBCS-rendszer tovabbi jellemzéje a *HBCS-k
(un. csillagos HBCS-K) rendszere, melyek azokat a beavatkozasokat, kezeléseket

tartalmazzak, amelyek csak dedikalt intézményekben végezhetdk.

Az 1993-t6] 2003-ig terjedd idészakban az intézményi alapdijak eltéréen alakultak, és
idérél idére tobbszor modositottak a szamitas szabalyain. Orosz Eva kényvében
részletesen foglalkozik a HBCS-finanszirozas elsd 8 évének tapasztalataival (Orosz,
2001). Orosz kihangstlyozza, hogy a DRGS/HBCS-mddszer 1ényege a teljesitményelv

érvényesitése, a hatékonysagi és az orvosszakmai szempontok egylittes megjelenitése.

F6bb negativ 0sztonzéi (Orosz, 2001., 218. 0.): a talkddolas, a DRG-creep, a
szovodménnyel, kiséré és tarsult betegséggel valdo kodolds ndvelése a magasabb
sulyszam ¢és bevétel érdekében. Tovabbi negativ jelenség a valoban koltségesebb
betegek tovabbkiildése a progresszivitds magasabb szintjén allo intézmények felé. A
HBCS-rendszer bevezetését kovetéen a 2000-es évek elejéig az alapdijak és

finanszirozas harom 1épését emeli ki (Orosz, 2001., 221. 0.):

1. Korhaz specifikus alapdijak alapjan torténd finanszirozas: 1993-1994;

2. A szakmai és intézményi szorzokon alapuld finanszirozas: 1995-1996;
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3. Az alapdijak kiegyenlitése és prospektiv meghirdetése: 1996-2001.

Osszességében Orosz pozitiv hatasként emeli ki, hogy a teljesitmény vélt a
finanszirozasi moddszer alapelvévé, a ,pénz kéveti a beteget” elv keriilt elotérbe,
valamint a bonyolultabb ¢s koltségesebb esetek magasabb Osszegli finanszirozasban
részesiilnek. Lépes ugyanerre a kezdeti idészakra az alabbi megallapitast teszi: az

Hintezményeknek szembesiilniiik kellett a valodi teljesitmenyiikkel” (Lépes, 1995).

A bevezetés éveinek legnagyobb kihivasa az intézményi alapdijak egységesitése volt.
Az induldskor minden intézmény sajat alapdijjal rendelkezett. Az 1997. évre mar
intézménycsoportonként egységes lett az alapdij, de még mindig jelentds kiilonbséggel
(pl. a szanatoriumok esetében 37 ezer Ft, az orszagos intézeteknél 73 ezer Ft volt az
alapdij). A HBCS-finanszirozéas alapdija végiil 1998. év II. félévére orszagosan
egységesen 55 ezer Ft lett (2.4. abra). Ennek az a jelentdsége, hogy ugyanabba a
Homogén Betegségcsoportba sorolt ellatasért (pl. vakbélmiitét) az intézmény jellegétol
fiiggetlentil ugyanaz a téritési dij jart (orszagosan egységes alapdij X HBCS sulyszam).
Ez a rendszer alapvetden kiilonbozik a tobbi orszagban alkalmazott DRG-
finanszirozastol, ahol egyes esetekben a regiondlis centrumokat, de féként az
oktatokorhazakat (teaching hospitals) emelt szorzoval finanszirozzak (USA, Portugalia,
Norvégia, stb.). A 2004-ben bevezetett németorszagi DRGs-rendszerben is 5 év alatt
végrehajtottdk az alapdijak kiegyenlitését. Magyarorszagon a tételes teljesitményen
alapul6 HBCS-finanszirozast a progressziv tevékenységek elismerése érdekében fix
dijjal egészitettek ki egészen a 2007. év végeig. A progressziv dijak mérteke a teljes
aktiv fekvébeteg-szakellatasi kasszan beliil 1,3-1,5%-ot tett ki.
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2.4, abra: Az alapdijak egységesitése — alapdijak konvergenciaja, (1997-2004)

—&— National institutes - Universities Children's clinics ~» Special hospitals
—— County hospitals -8- Hospitals of the capital =+ Town hospitals —— Sanatoriums

Forras: GYOGYINFOK adatai alapjan készitette Nagy Julia

A magyarorszagi koérhdzszektor HBCS-alapu finanszirozasanak hatdsai egyértelmiien
kovethetdk voltak, mind a pozitivan értékelhetd, mind a negativ hatasok tekintetében. A
HBCS-finanszirozas els6 tiz évében (a TVK-rendszer bevezetéséig) pozitiv hatasként
jelentkezett az atlagos apolasi id6 csokkenése az 1993-as 11,3 értékrdl 8,36 napra 2003-
ra, (majd 6,5-re 2008-ra). Az agykihasznaltsag az aktiv fekvObeteg-szakellatasban a
vizsgalt id6szakban kisebb mértékben novekedett (1993-r6l 73,9-r61 2003 79,4-re). A
kérhédzak technikai hatékonysagat jellemzd kihasznaltsagi mutatéra csokkend agyszdm
¢s a novekvO esetszam pozitivan hat, mig a csokkend apolasi id0 negativan. Mas
megfogalmazasban, az apolasi idoben bekovetkezd 20%-os mértékli csokkenést az
agyszdmok 12%-os és az esetszdm 2,5-3%-os novekedése részben ellenstlyozta,

eredményezve a 6%-os kihasznaltsdg-javulast.
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2.5. abra: Az aktiv kérhazak technikai hatékonysagat jellemz6 indikatorok értékeinek valtozasa,
(1990-2008)

12 100%
9,87 g7 277 10,05 U T90% g 4, 79.9%  79,2% . )
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Forras: OEP finanszirozasi adatok

A vizsgalt idészak folyaman tobbszor visszatérd problémat okozott a finanszirozasi
dijak (alapdij, sulyszamérték) értékallosaganak a hianya, amely egyértelmli kényszert
jelentett az intézményvezetdknek, hogy ezt a redlérték veszteséget Un. tulkddoléssal
kompenzaljak. Ebbol kovetkezéen a hazai koérhazszektor HBCS-finanszirozasanak
,hegativ” jelenségei kozé sorolhatjuk a kodolasi trikkkoket, amelyeket a nemzetkozi
szakirodalomban upcodingnak vagy DRG-creep-nek neveznek és egyértelmiien a
teljesitményelvii DRGs-finanszirozasnak tulajdonitanak®. A TVK bevezetését megel6z6
tiz év ,,nemzeti Osszjatéka” volt az un. korhdzi ,saman programok™ fejlesztése és
sz¢éleskorli alkalmazasa. A korhézak és a finanszirozé (OEP) egyfajta ,,rablo-pandurt”
jatszottak: a tulkodolasbol eredd folyamatos CMI-novekedésre, amelynek egy részét a
kodolasi triikkkok eredményezték, a finanszirozd és az Egészségiigyl Minisztérium az
1d6szakos visszanormaldsokkal valaszolt. (Megbizhato, tudomanyosan alatamasztott
forrast nem talaltam annak megkiilonboztetésére, hogy a CMI emelkedése mekkora
részben koszonhetd a technologiavaltds hatdsdnak és mennyiben a diagndzisok és
beavatkozasok kodolasaval, optimalizalasaval valo jatéknak.) Az alabbi abra havi
bontasban mutatja meg a case-mix index évkozi felkaszasat és az idOszakonkénti

visszanormalasok hatasat, amelyek soran a HBCS-sulyszamokat atlagban 8-12%-Kkal

> A DRGs-rendszerek elemzésének nemzetkozileg is elismert szakértdi: Ceu Mateus (Portugalia), Tor
Iversen (Norvégia), John Chilingerian (USA), Paolo Tedesci (Olaszorszag), Nagy Julia (Magyarorszag).
A DRGs rendszer 0sszehasonlitd elemzését végezte el Kimberly et al. 2008-as tanulmanykdtetében
(Kimberly et al., 2008).
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csokkentették. Jelentds visszanormalasra keriilt sor 1997 marciusaban, 1999 méjusaban,

2001 éprilisaban.

2.6. abra: Case-mix index értéke Kiilonb6z6 HBCS verziokban, 1996-2004
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Forras: OEP finanszirozasi adatok

Az 0sztonzok és a kollektiv cselekvés elmélete alapjan, amelyet Mancur Olson fejtett ki
részletesen A Kollektiv cselekvés logikdajaban (Olson, 1998), ezek a jelenségek
egyértelmilen visszavezethet6k a finanszirozasi 0sztonzok érdekeltségi hatasara, és az
orszagosan egységes kassza milkddésére, amelyben 130-140 korhdz versenyez
egymassal a kozos tortaért, és onalldan egyik szervezetnek sem all érdekében, hogy
kibocsatasat visszafogja, hiszen kollektiv cselekvés ilyen nagy csoportlétszdm mellett
nem jon létre. A folyamatos CMI novekedés alapvetden kedvezébb helyzetbe hozza
azokat az intézményeket, amelyek magasabb technikai szinvonal mellett nagyobb
aranyban tudnak ellatni (kisért és tarsult betegségekkel rendelkezd) magas sulyszamu

eseteket.

Az intézményvezetés stratégiai megkozelitésében, a dolgozatban vizsgalt idészak elsd
felében tehat a finanszirozasi kornyezet viszonylagosan meghatarozott keretek és
jatékszabalyok kozott mikodott: orszagosan egységes lebegtetett, késdbb eldre
kihirdetett alapdij szerint. Az orszagosan egységes kasszaért az intézmények novekvo

teljesitménnyel (ndvekvd esetszam és/vagy CMI-vel) kiizdottek.
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2.3.2 A hazai kérhazszektor az egészségiigyi reformok arnyékaban

A hazai kozfinanszirozott egészségiigy felépitésére a harmas tagolds jellemzd (OEP
Statisztikai Evkonyv, 2006): az elsé szintet alapellatas, amelynek a legfontosabb eleme
a haziorvosi ellatas; a masodik szintet a jarobeteg-szakellatas €s diagnosztikai ellatasok
képezik, mig a harmadik szint az aktiv és kronikus fekvObeteg-szakellatas. A
magyarorszagi egészségligyi ellatorendszer és egészségbiztositasi rendszer sziikséges
reformjair6l szamos tanulmany, szakkonyv (Ajkay és Kullmann, 1995; Orosz, 2001,
Mihalyi, 2000; Kincses, 1995; Kornai 1998, Kornai és Eggleston, 2004) és tobb
kormanyzati reformkoncepcid (pl. 1996-os sarga konyv, 2006-os zdld konyv,
Egészséges Tarsadalom Komplex Program, 2006) is sziiletett az elmualt masfél
évtizedben, ezek mindegyike kiemeli a korhazszektor talzott volumenét és a jelentds
kapacitascsokkentés sziikségességét. Tobb szakértdi javaslat kormanyzati szinten is
kidolgozasra  keriilt, amelyek meghatdrozéak voltak a  torvénykezésben,
rendeletalkotasban és az OEP finanszirozasi gyakorlataban (pl. Egészséges Tarsadalom
Komplex Program, EiiM, 2006). Orosz Eva Féliton vagy Téviton cimii szakkonyve
(Orosz, 2001) egészségpolitikai nézOpontbodl elemzi a hazai egészségiigy rendszerét.
Jelen disszertacio szempontjabdl a korhazszektorra vonatkozd fobb megéllapitdsai (63.
0.) az indokolatlan korhazi ellatas mas ellatasi formakkal vald kivaltasanak
halaszthatatlansaga, a korhazi kapacitasok jelentds mértékii csokkentésének
sziikségessége. A reformok ¢és reformkoncepciok altalanos problémajaként jelentkezett,
hogy tobbnyire ,,féloldalasak™ voltak, hianyzott beldlik a komplex szemlélet. Nem
terjedtek ki az egész ellatorendszerre, sokszor nem kezelték az alapellatds ¢és a
jarobeteg-szakellatas strukturdlis és szakmai problémadit, hidnyzott a prevencios

szemlélet, és nem tartalmaztak megoldasokat a népegészségiigyi problémakra sem.

A hazai korhazszektorrol készitett legatfogdbb mii az elmult 20 évbdl az Ajkay Zoltan
¢s Kullmann Lajos altal szerkesztett és irt tanulmanykoétet, A magyar korhaziigy 1995-
b6l (Ajkay és Kullmann, 1995). A konyv Korhazreform cimi fejezetében tobb szerzo is
részletesen targyalja a korhazi kapacitasok racionalizalasanak sziikségességét €s részben
ennek modjat. Lépes Péter tanulméanyaban (Lépes, 1995) az egészségiigyi szektor
modernizaciés programjanak kiemelt elemeként kezeli a korhazszektor jelentds,
legalabb 20%-0s csokkentését, kiilondsen egész intézmények vagy telephelyek
megsziintetésével. A szerz6 az OEP szamitasaira hivatkozva fejti ki, hogy az akkori

atlagos 63%-o0s agykihasznaltsdg az el6bbi mértékii jelentds kapacitascsokkentéssel és
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kisebb  mértékli  esetszdm-csokkenéssel  egyiitt  80%-os  4gykihasznaltsagot
eredményezne a korhdzszektorban, ami nemzetkozileg atlagosnak tekinthetd, és még
biztositja a minéségi betegellatast. (Lépes, 1995, 181. 0.) Lépes ezen feliil felhivja a
figyelmet a strukturalis problémakra, a gyermekagyak talzott szamara, az Gregedés
problémaira reagald apolasi és rehabilitacids kapacitasok elégtelenségére. Ugyanebben
a tanulmanykotetben Kincses Gyula (Kincses, 1995) kihangsulyozza a korhazi
kapacitéastervezés egyenetlenségét és a rendezdelv hidnyat, az egészségligyi struktira
atalakitasa keretében a fekvObeteg-szakellatas talzott aranyanak csokkentésének
igényét.

Az intézményi vezetések stratégiai tervezése szempontjabol meghatiarozo kornyezeti
elemként kezelhetjiik az 1990 6ta 1étez6 folyamatos fenyegetettséget: a szakértoktodl és
politikai erdktdl fliggetlen egybehangz6 vélekedést a korhazi, kiilondsen az aktiv
koérhazi  kapacitasok  talzott mértékérdl és a  jelentdés kapacitascsokkentés
(intézménybezarasok) halaszthatatlansdgar6l. A 2.7. abra adataibol is egyértelmiien

latszik, hogy a kifizetésekben a fekvObeteg szakellatasnak mekkora talsulya van.

2.7. abra: Gyégyit6-megeldzé szolgaltatasok kiadasi adatai fé6bb jogcimenként, 2008
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Forras: OEP Statisztikai Evkonyv, 2008.

Orosz Eva A Magyar egészségbiztositis néhdny stratégiai kérdése cimi
tanulmanyaban (Orosz, 2010) tovabbra is kihangsulyozza a finanszirozads ¢&s

szolgaltatds, vagyis az 0sztonzo rendszerek gyokeres atalakitasanak sziikségességét,
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mivel a jelenlegi rendszert nem tartja fenntarthatonak, és az nem 0sztondz

kelloképpen a mindségi szolgaltatdsok nytjtasara.

2.3.3 Kozponti kormanyzati cimzett beruhazasok és Europai Unios forrasu
fejlesztések, beruhazasok

A pénziigyi, finanszirozasi kornyezeti elemzést a beruhazasi, fejlesztéspolitikai
kornyezet elemzésével folytatom. A vizsgalt id6szak elsé felét a hazai — kozponti
allami, miniszterialis és Onkormanyzati — fejlesztések hataroztadk meg. (A cimzett
beruhazasok orszagos éves Osszegeit tartalmazza az Egészségiigyi Barati Tarsasag
(EiiBt) az egészségiigy nemzetgazdasagi jelentdségérdl szold II. tanulméanykotetének
13. sz. melléklete (Katd és Tarsa 2003. Tanacsadd Kft., 2009) A legjelentdsebbek a
cimzett beruhazéasok, amelyre alapvetden az Onkormanyzati tulajdonti egészségiligyi
intézmények palyazhattak. A cimzett beruhdzasok keretében felhasznalt 6sszegeket és a
programban évente részt vett korhazak szamat elemezve egyértelmiien kideriil, hogy
egyes ¢években igen jelentOs fejlesztési forrasok aramlottak be az egészségiigyi
szektorba, a fejlesztések kozel fele ugyanakkor alapvetéen a meglévd infrastruktura
rekonstrukcidjat jelentette, amelyet mas orszdgokban amortizacids alapokbdl és nem
kozponti keretekbdl finansziroznak. (Néhany példa a rekonstrukcios beruhdzasokra: a
vaci Javorszky Odon vérosi korhaz és a salgotarjani Szent Lazar Megyei Korhaz hotel
épliletének rekonstrukcidja, a miskolci Semmelweis Korhaz Belgyogyaszati tomb

rekonstrukcioja, nagykanizsai varosi korhaz épiiletrekonstrukcioja).

Szamos kisvarosi korhaz tulélését jelentette tobb évre egy-egy jelentds cimzett
beruhdzds megvalositasa, amely az adott intézmény kozéptavi stratégiaja
szempontjabol meghataroz6 dontésnek szamitott. A létrehozott kiboviilt kubatara
ellenben még tovabb erdsitette ezeknek az intézményeknek a gazdalkodasi helyzetét,
amelyet az addssaghelyzetek elemzésében fogok részletesen feltarni. Sajat elemzéseim
alapjan Osszesen 12-15 koz¢€ tehet6 azon intézmények szama (a 30 darab 300 agy alatti
korhaznak hozzavetdlegesen a fele), ahol a cimzett beruhdzas zsékutcas fejlesztést
eredményezett, hiszen 4-8 ¢év tavlataban ezek a kapacitasok kihasznalatlanokka valtak,
megszlint az aktiv fekvébeteg-szakellatas (jellemzé példak: Szikszo, Kisbér, Mezotur,

P4sztd).

Stratégiai szempontbol azok a fejlesztések a mérvadoak, amelyek egy-egy intézményt

mas progressziv ellatasi szintre helyeznek, illetve alapvetden hozzajarulnak az adott
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koérhédz stratégiai jellegli megujulasahoz (példaul a tombositéssel, kozponti miitd és
intenziv blokk kialakitasaval — Févarosi Onkormanyzat Uzsoki utcai Korhaz, Soproni
Erzsébet Oktatdo Korhaz) és 01 (erds ellatasi pozicidt, vagy akar versenyeldnyt jelentd)
ellatasi, szolgaltatasi profil kialakitasahoz. Jellemzd példanak hozhatjuk fel a févarosi
Szent Imre Korhdz megujuldsadt a kozponti siirgdsségi betegfelvételi épiiletszarny
kialakitasaval, a févarosi Bajcsy-Zsilinszky Korhdzban a diagnosztikai és mtétomb
kialakitasat 0j technologiak telepitésével (MRI, hemodinamikai labor), a szombathelyi
Vas Megyei Markusovszky Korhdzban a kozponti slirgdsségi tomb megépitését, az
Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézet épiilet- és szakmai gépmiiszer-allomanyanak
megujitasat.

Nem elhanyagolhatoak az Onkormanyzatok egészségiligyi beruhdzasai sem, illetve
maguknak a kérhazaknak a felhalmozott bevételi tobbletbdl eszkozolt sajat gép-miiszer-
vasarlasaik és kisebb mértéki épiilet-infrastruktara-fejlesztéseik. Ezek sok esetben a
meglévo infrastruktura (diagnosztikai és miitdi eszkdzpark) szinten tartasat, illetve a kor
kovetelményeinek megfeleld fejlesztését céloztdk meg. Ez a stratégiai irodalom szerint
az ,,enhancement” és a ,,status quo”, stabilitas-megtartas stratégiajaba illeszkedik bele
(Swayne, Duncan, Ginter, 2007, 248. 0.).

A Dberuhazasok kozott ugyanakkor szadmos olyan példat taldlunk, amelyek a
,prospector” (Swayne et al., 2007, 263. 0.) novekedést célozzak meg a lehetd legujabb
technologidk telepitésével. Az intézményvezetdk és/vagy a korhdzvezetdk sok esetben
értékii (500 és 1000 millios értékii) beruhazasokkal, amelyek nem rendelkeztek eldzetes
OEP-befogadasi engedéllyel. Erre jellemz6 példak: a kecskeméti Hollos Jozsef Megyei
Korhaz PET-vasarlasa, a szombathelyi Vas Megyei Markusovszky Korhaz, a
székesfehérvari Fejér Megyei Szent Gyorgy Korhaz hemodinamikai centrumanak
kialakitasa, a Maké varosi Dr. Didsszilagyi Samuel Koérhaz - Rendel6intézet CT-
telepitése. Ezek az Onkormanyzati dontéseken alapuld fejlesztések nagy kockazattal
birnak, mert az azonnali kozfinanszirozas megszerzése nélkiil a beruhazas megtériilése a
tervezett 8-10 éves iddtavlatokban nem valdésul meg, s6t maga a miikodtetés a
beruhazasokat kovetéen tobb éven keresztiil jelentds miikodési veszteségeket okozhat a

korhazaknak.
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Onkormanyzati és korhdzi megvalositasban szdmos intézményben PPP-jellegii
fejlesztésekre keriilt sor’, amelyek szintén a versenyelény javitasat, a piacszerzést
céloztak meg. Erre jellemzé példak a kaposvari diagnosztikai és onkoradiologiai
kozpont megépitése, a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
(DEO EC) gammakés-projektje, a B-A-Z Megyei Korhaz onkoradiologiai kdzpontjanak

ujjaépitése (PPP-konstrukcio keretében).

2004 majusatol az Europai Unidhoz vald csatlakozas a hazai egészségpolitika €s a hazai
egészseégligyl ellatérendszer szdmara is komoly kihivést jelent. Az EU a strukturalis
alapok forrasaihoz vald hozzajutas érdekében (NSRK - Nemzeti Stratégiai Referencia
Keret és a Nemzeti Fejlesztési Tervek) kozéptava stratégiai tervezést kovetel meg a
kormanyzattol (Uj Magyarorszag Fejlesztési Terv (UMFT), 2007; Utmutaté a
beruhazasi projektek megvaldsithatosagi tanulmanyanak elkészitéséhez). Mind a
kormanyzati, mind az intézményi palyazati dokumentacidknak tartalmazniuk kell a
stratégiai tervezés alapvetd elemeit: a kornyezeti elemzést, a belsé eréforrasok,
képességek elemzését, Osszefoglalo SWOT-elemzést; a kozéptavi fejlesztési célok
vilagos leirasat, a célok elérését jellemzd indikatorok megnevezését €s értékeit; a célok
elérését szolgald tevékenységek, akciok részletes leirasat, a cselekvési-akcioterv
részletes litemtervét, részletes koltségtervét, valamint a huméneréforras rendelkezésre
allasanak (fejlesztésének) tervét. Az UMFT (Nemzeti Fejlesztési Terv ll-es tervidészak:
2007-2013) keretében horizontalis szempontként minden fejlesztésnek tartalmaznia kell
a részletes fenntarthatosagi elemzést, valamint az esélyegyenldségi tervet. A
tervezésnek ez a metodikaja ,,rdkényszeriti” az intézményi €s agazati elemzoket és
vezetOket a szisztematikus stratégiai és projektszemléletli gondolkodasra. A forrasokhoz
valé hozzdjutashoz nem elegendd épitészeti tervekkel és megfeleld politikai lobbival
rendelkezni (a korabbi cimzett beruhdzasokhoz hasonléan), hanem a fenti
kovetelményeknek megfelelden kell végiggondolni és megtervezni a fejlesztési
elképzeléseket, azok illeszkedését a kornyezeti valtozasokhoz, a sziikségletekhez, a
betegek elvarasaihoz, és alapvetden kell szolgalniuk a koltséghatékonysagot és a

fenntarthat6sagot.

® A Public-Private Partnership — PPP-programok: a koz- és maganszféra partnersége, a felek a
kozszolgaltatas nyujtasanak felelosségét és kockazatat kdzosen viselik, az allam a kdzszolgaltatas hossza
tava (20-30 év) biztositasat rendeli meg a maganszfératdl. A maganszféra feleléssége kiterjedhet:
tervezésre, épitésre, mikodtetésre és a projekt finanszirozasara. Az allam ezekért a tevékenységekért
szerz6désben meghatdrozott mértéki szolgaltatasi dijat fizet.
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Az EU-s fejlesztési forrasokhoz vald hozzajutas nem az ,,alom kategoridja” a hazai
egészségiligyl intézményrendszer szamara. A csatlakozast kovetd NFT I-es tervidoszak
(2004-2006 + 2 év) soran osszesen 25 milliard Ft tamogatas keriilt felhasznalasra az
egészségligyi intézményeknél: ezek egyfajta mintaprogramnak tekinthetok. Elkezd6dott
az Gn. tombosités: a hagyomanyos pavilon-rendszer(i korhazak atalakitasa (Auguszta
projekt a DE OEC-en) és a szakmapolitikai prioritasok mentén torténé koncentralt
fejlesztések (itt szintén kiemelhet6 az Auguszta projekt kardiovaszkularis és onkologiai
centrum épitése). A struktaravaltas jegyében pedig elindult a korszerii prevencids és
diagnosztikai eljarasok koncentralt fejlesztése: diagnosztikai és szlir6kozpontok
fejlesztése négy kozpontban. A rehabilitacids ellatas fejlesztése a novekvo ellatasi

igényeknek megfelelden négy intézményben kezd6dott el.

A korhazszektor szempontjabol meghatirozo tényként kezelhetjiik, hogy az UMFT
keretében 2007 és 2013 kozott a legnagyobb forrast igénybevevo orszagok koziil mind
nominalisan, mind ardnyadban Magyarorszag tervezi a legtobb forrast az egészségiligyi
ellatorendszer és a népegészségiigyi programok teriiletén (Forras: Briisszel DG Sanco),
amelyek Osszege elérheti az 1,7 milliard EUR-t. A korhazak strukturélis és miiszaki
allapotaval tobb tanulmany is foglalkozott (EGVE felmérés, 2004, EiiBt tanulméanykdotet
- Kato és Téarsa 2003. Tanacsadé Kft., 2009)’. Intézményi stratégiai szempontbol az
UMFT szamos timogatasi lehetdséget biztosit a korszerti korhazi infrastruktirdk és

szervezetek kialakitasa szamara:

— Egyrészt a korszerii tombkorhazak, technologiai tombaok, koncentralt, un. high-tech
éptiletek épitése (kozponti miitd, kdzponti intenziv, kdzponti diagnosztikai egység
kialakitasa), siirgdsségi ellatds koncentraldsa, egykapus siirgdsségi rendszer
kialakitasa, €s ezzel a gazdasagtalan tobbpavilonos és tobb telephelyes miikodés
kivéltasa.

— Masrészt a szakmai centrumok kialakitdsa: mint sziv-érrendszeri, stroke-kdzpontok

kialakitasa, onkoldgiai centrumok fejlesztése, gyermekellatas fejlesztése.

A korhazszektor szamadra stratégiai szempontbol legfontosabbak az un. p6lus programok
(TIOP 2.2.7) és a struktiravaltast tamogatd palyazati programok (TIOP 2.2.4.). Az

elébbi palyazatban 8 kiemelt nagy centrum, a masodik palydzati program keretében

" A hazai fekvébeteg gyogyintézetek épiiletallomanyanak 2006. II. félévében készitett részletes elemzését
publikaltak a II. kotet 9. sz. mellékletében. Eszerint a korhazak épiileteinek és dgyainak kozel 20 %-a
teljes rekonstrukciora, szorul, tovabbi 20-25 %-a pedig atfogo feltjitasra.
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varhatéan 22 megyei-varosi korhdz részesiilhet tamogatasban a hat (vidéki)
konvergencia régidban. A programok lehetdséget biztositanak a koérhdzak szdmara a
fizikalis infrastruktara, épiiletallomany koncentralasara, tombositésére, optimalizalasara
¢s ezzel fenntarthato palyara allitasara, ezek mellett pedig a legfontosabb gyodgyitasi,
klinikai teriileteken a gép-miszer dllomany korszeriisitésére. Ezek a fejlesztések az
adott intézmények szamara stratégiai elonyt jelenthetnek, segitenek fejleszteni vezetd

szereptiket az adott lokalis piacokon.

A humaneréforras-menedzsment forrasait bévitik a TAMOP 6.2.2 ,.képzések
tamogatasa” és a TAMOP 6.2.4 , foglalkoztatis tamogatasa” palyazati lehetéségek.
Ezek a palyazati lehetdségek beilleszthetdk az intézmények huménerdforras-fejlesztési
terveibe, belsd képzési programjaiba. Felhasznalhatok az intézmények szamadra
kulcsfontossagi teriiletek megerdsitésére, vagy megtartdsara (core competence
erésitése). A TAMOP huméneréforras-fejlesztési palyazatai keretében kiemelten a
hianyszakméaknak mindsiild onkolodgiai, rehabilitacids, siirgdsségi, anesztezioldgiai
terliletek orvosainak ¢és diplomas szakdolgozoinak foglalkoztatasat és képzését
tamogatjak a palyazati forrasokbdl (de megfeleld indokoléssal mas szakteriileteket is be

lehet vonni). A palyazatok irdnyultsdga meghatdrozza azokat a hivoszavakat, amelyek

crer

2.4 [Egészségiigyi munkaerépiac, humanerdéforras-helyzet

Hazai agazati humaneroforras helyzet a statisztikai adatok tiikrében

Az egészségligyl agazat a modern gazdasdgok egyik leginkabb munkaerd-igényes
agazata (az oktatas, szocialis ellatas, turisztika és kozigazgatas mellett (WHO, 2002)),
amely azt jelenti, hogy a végs6é termék vagy szolgaltatas Onkoltségében magas a
munkabérhdnyad. A hazai koérhdzakban az 50%-os béremelést megeloz6 OEP-
felmérések 2002-ben az aktiv ellatasban 50-65%-ot, a kronikus-apolasi ellatasban 75-
80%-ot kitevd bérkoltséget mutattak ki. A hazai egészségiligy és annak részeként a
korhdzszektor huménerdforras-helyzetét alapvetden az orvoslétszam és a szakdolgozoi,
diplomas époloi 1étszamok és a bérszinvonal alakulasaval mérhetjiik, amely adatok
részben a KSH évenkénti statisztikaiban, részben az Egészségiigyi K6zlonyben lelhetok
fel. Az orvostarsadalom helyzetét jellemzik még a dolgozo orvosok korosszetételével és

a foldrajzi megoszlasaval, amelyet a 2.5. Mellékletben mutatok be.
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elvandorlas kiilfoldre) részletes elemzését végezte el Baldzs Péter legujabb
tanulmanyaban (Balazs, 2010). Ebbdl az deriil ki, hogy az elmult 20 esztendében
Osszességében migraciods plusz jellemezte a hazai egészségiigyet féleg a romaniai orvosi
diplomasok bedramldsa eredményeként. Az EU-s csatlakozast kovetden felerdsddott
orvosi elvandorlassal az évtized masodik felétdl ugyanakkor ez a trend megfordult (a
bevandorlas mértéke csokkent és mar nem képes fedezni ezt a mértékli Nyugat felé
iranyulé kidramlast). Osszességében tehat a hazai egészségiigynek folyamatosan
csOkkend orvos-létszamra kell felkésziilnie, mely 4gazati-stratégiai  szintli
problémamegoldast kovetel, mas tipust ellatas-szervezést igényel ¢és az egyéb
diplomasok altal ellathato tevékenységek ¢és munkakorok korének bovitését teszi

sziikségessé (Balazs, 2010, 250. 0.).

A korfabdl lathato (2.8 abra), hogy a 30-45 éves korosztalyban romlott az orvosok
utanpotlasa. A 30 ¢év alatti orvosok kozott taldlhatjuk a rezidenseket és a
szakorvosjelolteket is, akik nagy szamban hagyjak el az orszagot a szakvizsga
megszerzeését kovetden. Az Eurdpai Unidhoz valo csatlakozassal egyidejiileg er6s6dott
fel az orvosok elvandorlasa a fejlettebb nyugati orszagokba (elsdsorban az Egyesiilt
Kiralysagba, Svédorszagba), évrol évre jelentds a kiilfoldi munkavallalasi engedélyt
kér6 orvosok szama is (2005-ben 604, 2008-ban mar 728 orvos, Forras: EEKH, 2008).
A hazai orvostarsadalom mozgasanak, Osszetételének, utdnpotlasdnak elemzését

vizsgalta korabbi publikacidjaban is Balazs Péter (Balazs, 2004).

2.8. abra: A hazai orvostarsadalom demografidja — a dolgozo orvosok korfaja (f6)

6273

Forras: KSH, Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv

Az orvosok részérdl a palyaelhagyast alapvetéen az alabbi két f6 tendencia jellemzi.

Egyrészt a mar komoly presztizzsel, szakmai hattérrel, specialis tudéassal rendelkezd
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vezetd orvosok (kiilonosen a manualis szakmdkban) hagyjdk el a hazai
intézményrendszert. ,,4 pdlyaelhagyas foként a nyelveket jol beszélo, jo képességekkel
rendelkezo orvosokat jellemzi, akik a merev, feudalisztikus osztalyos hierarchiaban az
itthoni rendszerben nehezen vagy nagyon lassan tudnak érvényesiilni” (interju idézet,
Repa Imre, 2009). Masrészt a kiilfoldi munkavallalas a frissen végzett, vagy a
szakvizsgat éppen megszerzett fiatal orvosokat jellemzi. Az 1990-es évek kdzepétdl az
orvosi palyat sokan valtottak fel a gyogyszercégek €s orvosi miiszergyartd cégek
orvoslatogatoi allasaval (3-5 ezer orvos atlépése). Az orvoslatogatas egészen a 2000-es
évtized kozepéig virdgzd alternativdja volt a havi 6-8 ligyeletet jelentd korhazi
orvoslasnak. A 2006. évi ,reformtdrvények” keretében fogadta el a Parlament a
Gyogyszer-gazdasagossagi torvényt (2006. évi XCVIIL. Torvény a biztonsagos ¢és
gazdasagos  gyogyszer-  és  gyogyaszatisegédeszkoz-ellatds,  valamint a
gyogyszerforgalmazas altalanos szabalyair6l), mely 5 millid6 Ft-0s éves regisztracios
dijhoz kototte a gyogyszercégek orvoslatogatodi statuszait, felerdsitette a generikus
programot, bevezette az adoszerli visszatéritési kotelezettséget és kozel 25%-kal
csOkkentette a gyodgyszer-tdmogatasi kozkiadasokat. Ezek a megszoritd intézkedések

nagymértékben lecsokkentették az orvoslatogatoi haldzat orvosokat elszivd hatasat.

Az orvosok foldrajzi elhelyezkedésénél kiilondsen a Budapest-kozpontusag a jellemzo,
emellett még azokban a megyékben kedvezébb az orvosok szama, ahol az
orvosegyetemek miikddnek (Csongrad, Baranya, Hajdi-Bihar megye). A tobbi
megyében jelentdsebb problémat jelent szamos orvosszakmaban — kiilondsen az olyan
hianyszakmakban mint az anesztezioldgia, radiologia, patologia, onkoldgia, siirgdsségi
orvoslas — a megfeleld szamu szakorvos biztositasa, de szamos korhdzban mér az
alapszakmak — gyermekgyogyaszat, belgyogyaszat, traumatologia — tekintetében is

hiany mutatkozik a vidéki térségekben.

Az orvos-ellatottsag mellett a stratégiai humanerdforras tervezésénél ki kell térni a
szakdolgozo6i ellatottsagra is, amellyel az elemzésekben kevesebbet szoktak foglalkozni.
A hazai egészségiigyben dolgozo6 szakdolgozok létszama a vizsgalt idészakban 100-105
ezer 6 koriil mozgott, viszont folyamatosan jelentds a betdltetlen munkahelyek szdma
is (4,5-5 ezer), amelyet a 2.5. Mellékletben mutatok be. Az apolasi szakteriileten az
elmult évtizedben jellemzd az egyfajta talképzés, a diplomas 4poloi (akar MSc),
szakdolgoz6i képzés erdsodése, egészségtudomanyi karok megalakuldsa, mikdzben

egyre nagyobb problémat okoz az alapszintii apolast végzé munkaerd hidnya
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(felsdvezetdi interjuk és stratégiai tréningek alapjan Gyor, Miskolc, Veszprém megyei
koérhazakban). A magasan képzett (diplomas) egészségiigyi szakszemélyzet
érvényesiilésének egyik gatja a kompetencia szabalyozdsanak hianya és a licence-
vizsgdk bevezetésének késedelme. Ennek kovetkeztében a magasan képzett
szakdolgozok, diplomas apolok nem tudnak olyan munkakorben dolgozni, amelyekre
képesitésiik van. Ez kihasznalatlan er6forrast jelent a jelenlegi ellatérendszerben, de

egyben kitorési pontot, ndvekedési esélyt a kovetkezd években.

2.9. abra: Betoltott szakdolgozéi allasok szama
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Forras: KSH, Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv, 2000-2007

Balazs (2010) tanulméanyaban azt emeli ki, hogy a szakdolgozok tekintetében évtizedek
Ota a szlikos humanerdforras hattér jellemzd. Raadasul az EU-hoz val6 csatlakozéssal
felszabadulé munkaerd-aramlas ezekben az években — tobbnyire a jelentds bérszinvonal

kiilonbségek miatt — ezen a teriileten is jelentds elszivo hatast eredményez.

Humaneroforras-gazdalkodas — stratégiai megkozelitésben

A korhazak egyik kiemelt eréforrasa a humaneréforras, azon beliil is a megfeleléen
képzett orvosok kielégitd létszama. Stratégiai szempontbol egy-egy korhaz vezetd
szerepét az orszagos (vagy akar orszaghataron tli) hirti vezetd orvosok, professzorok
hatarozzak meg. Erre jellemz6 példa Dr. Varga-Péter Pal a gerincsebészetben, Dr. Papp
Lajos a szivsebészetben, Dr. Merkely Béla az invaziv kardiologiaban, vagy Dr. Hegediis
Zoltan a lézeres szemkezelés teriiletén, vagy a gyermek-szivsebészeti team a Gottsegen

Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézetben. Ebbdl a szempontbodl tehat a fekvobeteg
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gyogyintézetek fejlodési lehetdségét (de szerepilk megOrzését is) nagymértékben
hatarozza meg az orvoslétszam, a vezetd klinikusok megtartasa vagy éppen kinevelése,

¢€s az utanpotlas biztositasa.

W. K. Atkinson megfogalmazdsaban napjaink egészségiigyi szervezetei szamos
kihivassal szembesiilnek, beleértve az orvos- és ndvérhianyt, és mas specialistak,
asszisztensek hianyat (Fried, 2008). A munkaeré fejlesztése, a magas szintli
humaneréforras-menedzsment, amely a folyamatos képzésen, az alkalmazottak
tréningjén alapul, egy viszonylag ujkeletli teriilete a magéan- és a kozszervezetek
muikodésének. Az egészségiigyi szervezetek ugyanakkor altaldban nem rendelkeznek
erds, elhivatott munkaerd-fejlesztési programmal és ennek részeként szoros kapcsolattal
a helyi egészségligyi és orvosképzést nyujtoé felsdoktatasi intézményekkel. A romlod
kozfinanszirozasi kornyezet ellenében az egészségiigyi intézmények stratégiai
fejlodésének és jovobeli lehetdségeinek (scope) ugyanakkor kulcseleme az atfogd6 HR-
stratégia kialakitdsa ¢és végrehajtasa. A magas szakmai szinvonalon mukddtetett
toborzas, munkaerdmegtartds ¢és -fejlesztés, belsé képzések fejlesztése, a karrier-
menedzsment, a meglévé munkaerd allomanyanak személyes tamogatasa (coaching), a

kiégés (burn-out) elleni kiizdelem.

A humaneréforras-menedzsment fejlodése, tudatos fejlesztése €s az intézményfejlesztési
stratégidkba valo szerves beillesztése, a motivacid javitdsa és a szervezeti kultira,
Osszetartozas erdsitése (Bakacsi, 2004) a modern egészségiigyi intézmények lényeges
elemeivé kell, hogy valjanak. Tobb korhdzban még csak a hagyomanyos munkatigyi
osztaly vagy csoport miikodik, vagy ha van is HR-es szakember, nem végez valdodi
humanerdforras-fejlesztési tevékenységet. A fentiek alapjan (kiilondsen a szlikdsségbdl
kiindulva és a potencialis versenyeldnyoket tekintve) ugyanakkor joggal varhato, hogy a
kovetkezd évtizedben a stratégiai humaneréforras menedzsment (SHRM) valik az
intézményi stratégiak egyik kozponti elemévé. Az SHRM tartalmazza a mindségi
munkaerd fejlesztésével €s megtartasdval kapcsolatos vezetéi tevékenységek é€s

feladatok atfogo korét (Fottler, 2008, 2. 0.) amelyekbdl néhanyat emelek ki, mint:

— az egyéni érdekeltségi rendszer kialakitasa (teljesitménybérezés rendszerének
bevezetése, egyedi bérezés és 0sztonzés kialakitasa),
— Kkarrier- és utanpotlas-tervezés,

— bels6 képzések rendszerének fejlesztése,
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— bels6 kommunikacio fejlesztése, dolgozok bevonasa a dontéshozasba, bottom-up
technikak fejlesztése,
— atoborzas Ujszerli technikainak alkalmazasa.

2.5 AKiils6 kornyezet valtozasainak 6sszegzo értékelése

A meghatarozo koérnyezeti valtozasokat Osszefoglaléan és vazlatosan az alabbiakban

sorolom fel:

a) Demografiai valtozasok:

a. Gyermeklétszam folyamatos ¢€s jelentds csokkenése,
b. Iddsek szamanak és aranyanak folyamatos és jelentds novekedése,
c. Kronikus betegek szamanak ndvekedése (diabétesz, magas vérnyomas,

COPD);

b) Huméanerdforras-helyzet valtozasai:

a. Eurdpai Unids csatlakozas miatti fokozddd orvosi és szakdolgozoi
elvandorlas,

b. Munkaid6 direktiva érvényesitése — tigyeleti idok beszamitasa;

c) Egészségiigyi technoldgiak fejlédése:

a. Technologiai valtds a kardiologidban, onkologidban, egynapos
sebészetben,

b. Telemedicina és telepatoldgia, teleradiologia megjelenése,

C. Intézményen beliili PACS-rendszerek elterjedése,

d. Az évtized folyaman tobb ezer 0j gyogyszer a kozfinanszirozasban és

OTC-ben;

d) Egészségpolitikai programok, az egészségbiztositd  szolgaltatasvasarloi

szerepének megnyilvanulasai:

a. Iranyitott betegellatasi modellkisérlet kiterjesztése a 2000-es évek elején,
majd 2006-0s megsziintetése,

b. Egynapos sebészeti, hospice, siirgdségi ellatas fejlesztését célzod
palyazatok,

c. Hemodinamikai ellatohalézat fejlesztése, invaziv kardioldgiai ¢és
onkologiai kemoterapiak uj HBCS-inek bevezetése, kapacitasbdvitések

befogadasa,
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d. Orszagos népegészségiigyi szliréprogramok elinditasa (mellrak ¢és

méhnyakrak sziirési programok);

e) Koltség-fékentartd kormanyzati politikdk

a. HBCS mellett a teljesitmény-volumen korlat bevezetése (TVK),
alapdijak lebegtetése, kiilon kasszédk létrehozasa (labordiagnosztika),
majd dsszevont szakellatoi kassza bevezetése,

b. Az egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérdl szolo 2006. évi CXXXIL
torvény (Eftv.) hatasara 27%-os aktiv fekvObeteg szakellatasi

kapacitascsokkenés;

f) Strukturalis valtozasok, Eurdpai Unids fejlesztések:

a. EU Strukturalis Alapok palydzati rendszere az évtized masodik felétdl,
b. Sebészet atterel6dése a jarobeteg és az egynapos sebészetbe,

c. Fekvobeteg gyermekgyodgyaszati kapacitas a felére redukalodott,

d. Siirgésségi osztalyok elterjedése,

e. Matrix struktarak elterjedése;

g) Egyéb kornyezeti valtozasok:

a. Az ado- és jarulékszabalyok szinte évenkénti modosulasa,
b. Maganszolgaltatok és gazdasagi tarsasagok elterjedése az évtized végén,
C. Autdpalya és autdut-haldézat megduplazddasa, egyes korhazak elérési

idejének jelentds javulasa.

Az elobbi alfejezetekben részletesen bemutatott kiilsé kornyezeti tényezok
valtozasainak szamossaga ¢és gyorsasaga alapjan most mar el tudjuk helyezni a hazai
korhazszektort Lawrence és Lorsch kétdimenzids abrajaban. Az elmult évtized
meghataroz6 kornyezeti valtozasainak szama sajat elemzésem szerint meghaladja a
huszat. A kornyezeti elemek szama tehat nagy, €s a fenti dsszefoglald lista és korabbi
elemzések is jelzik, hogy ez a magas szam lényeges és gyors valtozasokkal jart egyiitt.
Ez a két tényez0, felhaszndlva az alabbi tablazatot 0sszességében turbulens kornyezetet

eredményez.
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2.4, tablazat: A kornyezeti tényezok szama és valtozasuk sebessége
Valtozas sebessége
Kornyezeti tényezék

SZAmossaga
Sok Komplex Turbulens

Kevés Stabil Dinamikus

A 2. fejezetben bemutatasra keriilt kornyezeti hatasokat 6sszefoglaléan abrazolja az
alabbi abra.

srer

hatasok és valtozasok a 2000-es évek elején

A) Demografiai valtozasok

B) Az egészségiigyi 1ds0dS tarsadalom D) Az egészségbiztosito
huméanerdforras  \ ! szolgaltatasvasarloi
sziikossege N | A szerepének erésddése
N N 1 4 A finanszirozasi
4 . technikak valtozasai
C) Az egészségiigyi K(’r!‘{f%f‘k )
technologiak e — — — - adaptacioja és -
feilédése stratégiai opcioi ~ J  B) Koltség-fékentarto
> kormanyzati politikak
-
PR \
- AN
C) Informacio- és F) Struktaravaltas
kommunikacios — Eurdpai Unids
technolégia lehetdségei fejlesztési lehetdségek

A kornyezet valtozatossaganak jellemzésére dolgoztadk ki Swayne ¢€s munkatarsai
(Swayne et al., 2007, 301. 0.) a stratégiai pozicido és akciok értékelési tényezok
sablonjat. Az altaluk hasznalt, a kornyezet stabilitasat meghatarozé tényezdok az
alabbiak voltak: a technoldgiai valtozasok, az inflacios rata, a kereslet valtozatossaga, a
versenyz6 termékek és szolgaltatasok aranak eltérései (sdvja), a piacralépési korlat,
versenyzd kornyezet nyomdsa, valamint a kereslet arrugalmassaga. A vizsgalt
szempontok mindegyikét egy 7 fokozatu skalan helyezték el. Az el6bbi tényezdkbdl 3-4
inkabb az amerikai maganpiacon alapuld egészségligyi rendszer jellemzdje. A hazai
egészségligyl €s egészségbiztositdi kornyezetben — a korabbi elemzéseim alapjan —
leginkabb az alabbi tablazatban foglalt tényezdk vizsgalatat tartom relevansnak (a hazai
gyogyitasi kornyezetben az OEP-finanszirozott ellatasok korében példaul nem relevans

az arverseny):
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2.5. tablazat: A kornyezeti valtozasok hatasainak erdssége az intézményi fejlesztési tervekre

Meghatarozé Fels6 Also
tényezok értekek értekek

Demografiai valtozas Gyors X Lasst
O’rv0s1, technologia Erés X Gyenge
valtozasa
IT és ICT valtozas Erds X Gyenge
Fogyasztéi igények "
elvarasok valtozasa Er6s X Gyenge
Szolgaltatas-
vasarlas, “
finanszirozasi Erds X Gyenge
valtozasok hatasai
Megszorito .
intézkedések hatasa Nagy X Kicsi
EU csatlakozas o
hatasai és lehetéségei Nagy X Kicsi
N!ln(zsegl verseny, jo Erés X Gyenge
hirnév verseny
Humaneroéforras "
sziikiilése Erds X Gyenge

Forras: Sajat kidolgozas Swayne et al. munkéaja nyoman

Mindezek alapjan megallapithaté, hogy a korhdzak kornyezete még az iizleti

szervezetekhez képest is turbulensnek mondhato.
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3. A HAZAI KORHAZAK BELSO

KORNYEZETENEK ELEMZESE

A hazai kérhazak mikodését jelentdsen befolyasold kiilsé kornyezeti tényezdket az
el6zd fejezetben mutattam be részletesen. Ebben a fejezetben a kornyezeti elemzést
folytatom a belsé kontextus tényezdinek feltarasaval. Jakab és szerzétarsai a korhazi
szervezeti struktira elemzése keretében kihangsulyozzak a menedzsmentek
autonomiajanak ¢és elszamoltathatosaganak kérdéskorét, a pénziigyi kockazatvallalas és
felelosség mértékét. (Jakab et al., 2002, 181. 0.). A stratégiai menedzsment-irodalom

alapjan az alabbi belsé miikddési jellemzoket elemzem (Lopez és Martin, 2006):
1. Tulajdonosi struktura;
2. Korhazi méret (kapacitas);
3. Szakmai profil (ellatasi struktara);
4. Technologia jellege.

3.1 A korhazak tulajdonosi struktirajanak bemutatasa

3.1.1 A tulajdoni formak alakulasa, privatizacio a hazai korhazszektorban

A 2.2. és 2.3 alfejezetben ismertetett szabalyozasi és finanszirozasi kornyezet a 90-es
évek kozepétdl lehetdvé tette a szektorsemleges finanszirozast, igy az OEP ugyanolyan
feltételekkel tud szerzédést kotni allami, Onkormanyzati, egyhdzi intézményekkel,
valamint non-profit és for-profit gazdasagi tarsasagokkal. Az alabbi abra mutatja a

korhéazak tulajdonos szerinti megoszlasat.

3.1. abra: Fekvibeteg ellatas szolgaltatok tipusa szerinti megoszlasa, 2005

54



Szerz6dések szama Finanszirozasi 6sszeg (eFt)
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375,5; 4%
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el.intézmény 2785 469,4;
0
B Onkorm. 1%
™ Orszagos
el.intézmény 113822
350,4; 29%
H Villalkozas
® Non-profit
I
2;1% 71711,9; 0%

Forras: OEP finanszirozasi adatok

A privatizacidés hajlam jelentés mértékben eltért az egyes ellatasi tipusok ¢és

finanszirozott kasszak tekintetében, ahogy azt a 3.1. abra mutatja.

A privatizacio jellemzd formai voltak a sok kis szolgaltatdé atalakuldsa (féként a
haziorvosi praxisok, fogorvosi szolgalatok), illetve az otthoni szakapolas esetében mar
eleve ilyen szervezetek léptek be a szolgaltatasi piacra (Lasd 3.2. abra). A masik vonalat
a nagyértéki technoldgiaigényli szolgaltatasok teriiletén tapasztalhattuk, mint a miivese-
ellatas, a CT, MRI képalkoto-, labordiagnosztika, a betegszallitas, és késébb a PET-
diagnosztika. Kisebb mértékben, 10-15%-ban keriiltek funkcionalis értelemben
privatizalasra a jarObeteg-szakrendeldk, jellemzden a fOvaros keriileteiben (pl. XI.,

XVIL., XXII. keriilet), és kisebb vidéki varosokban (pl. Siklos, Varpalota).

Boncz Imre legujabb tanulmanyaban atfogbéan elemzi a tulajdonosi formak szerinti
valtozasokat az elmult évtizedben (Boncz, 2010). Az elmult két év jelenségei alapjan
mar nem csak a privatizaciorol, hanem egyfajta visszaallamositasi jelenséget is
tapasztalhatunk tobb maganmiikddtetésii korhazi lanc csddje, vagy tevékenységének

megszlinése miatt.
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3.2. abra: For-profit maganszolgaltatok részesedése az egyes OEP kasszakbdél (1995-2005)
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Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan Boncz, 2010, 298. old.

A korhazszektorban a ’90-es évek masodik felében néhany korhaz vagy azok egyes
részei egyhazi tulajdont és fenntartast intézménnyé valtak (pl. Budapesti Szent Ferenc
Korh4dz, Budai Irgalmasrendi Korhaz, Bethesda Gyermekkorhdz, a vaci Maltai
Szeretetszolgalat apolasi otthona), a szektor atfogod privatizacidjara azonban nem kertilt
sor. A 2000-es évek elsd évtizedének kozepétdl (2005-2006) viszont Gjabb valtozas
kovetkezett be Magyarorszagon a tulajdonviszonyok tekintetében. Kismértékben ugyan,
de megindult a korhazak privatizacioja, amely a miikodtetési (fenntartasi) jog atadasat,
egyfajta funkcionalis privatizaciot jelentett, illetve a mar kozfinanszirozasban és teriileti
ellatasi kotelezettséggel rendelkezd intézmények atvételét. A korhazak teriiletének és
¢épiilet-infrastrukturajanak tulajdonjoga a legtobb esetben valtozatlanul maradt allami
vagy varosi, megyei Onkormanyzati tulajdonban. A korhazi privatizaciok jogi

kérnyezetét vazlatosan labjegyzetben ismertetem®. A mésik tendencia a kisebb, specialis

8Az egészségiigyi intézmények atalakitisa gazdasagi tarsasiggd, vagy tulajdonanak privatizalasa,
magankézbe adasa tobb térvénynek és torvénytervezetnek is targyat képezte a 2002-2003. évek folyaman,
de végiil egyik sem maradt hatalyos (2001. évi CLII. torvény az egészségiigyi intézmények atalakitasarol,
2003. évi XLIII. torvény az egészségiligyi szolgaltatokrol és az egészségligyi kozszolgaltatasok
szervezéseérol), vagy ment at az Alkotmanybiroésag normakontrolljan. Ebbél eredéen a mégis megvalosult
tulajdonvaltasok és miikodési formavaltasok az altalanos jogszabalyi keretek kozott mentek végbe (mint
az Allamhaztartasi torvény - Aht, a Gazdasagi tarsasagokrol sz616 torvény — Gt, a Polgari perrendtartasrol
s7616 torvény — Ptk, és az Onkormanyzati torvény) — kiilon az egészségiigyi szektorra vonatkozé speciélis
garancialis, felel6sségi, mindségi szabalyozas nélkiil. A 2004. december 4-i sikeres népszavazas egyik
kérdése keretében a szavazok nagy tobbsége utasitotta el a hazai kdrhazak privatizaciojat, mely legalabb
ot éves kotelezettséget jelent a mindenkori torvényhozas szamara ilyen jellegii torvény megalkotasakor.
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profili  magantulajdonti klinikdk befogadasa az OEP-finanszirozasba, tobbnyire
palyazati uton, mint az egynapos sebészetet is végz6 maganklinikak a 2003. majd 2007.
évi OEP-palyazatok keretében. (Ennek jellemzo példai a Telki Magankorhaz, Istenhegyi
Klinika, Ars Medica.)

A hazai jogszabalyi kornyezetben tdg lehetdség nyilik a tulajdonosvéltasokra.
Elméletileg lehet6ség van allami (miniszteridlis fenntartast) korbdl —atkeriilni
onkorményzati korbe, vagy onkormanyzatibol allamiba, az elmult években tobb varosi
vagy megyei Onkormanyzati fenntartdst intézmény keriilt at az orvosegyetemek
mikodtetésébe. A hazai torvények értelmében az ingatlanok tulajdonjoga az esetek
tobbségében nem keriil 4t az ) miikodtetéhdz, csupan a vagyonhasznositds vagy
vagyonkezel6i jog, amelyr6l a tulajdonos Onkormanyzati testiileti vagy — allami
kincstari vagyon esetében — kormanydontés sziikséges.

3.1. tablazat: Tulajdonvaltasok és funkcionalis privatizaciok lehetséges fajtai és eseti példai
Magyarorszagon a 2000-es évek elso évtizedében

Hova , Orvostudomany ~Onkormanyzat

/ minisztérium i Egyetemi i (varosi, tlvlljifg, r]13 é’g hr%Zfli’t
Honnan i kezelés kezelés megyei) wlajdonu P
Allami — MAYV kh, Paradfiirdé Budai
minisztériumi BM kh az OITI OBSI i Allami | Irgalmasrend
kezelés AEK-be Kh i Korhaz
Allami -
egyetemi OGYK X X X X
kezelés

Baranya Siklosi Kh .
Megyei Kh - Kormend .M?S(’lOS’
Tiidokoérhaz
* . PTE Kh AP
Onkormanyzat S Vaci Maltai
S Szegedi varosi Hatvan Kh
1 (varosi X h X P Szeretet-
megyei) K. } SZT.E . Gyongyos szolgalat
Kazincbarcikai Kh Apolasi
Vérosi Kh - Egri Oﬁhona
DEOEC Megyei Kh
Egri Megyei
Magantulajdo Kh
n X X Paradfiirdéi X X
Allami Kh
Egyhazi, Mosdos
nonprofit X X Tiidokorhaz X X

Forras: Sajat kidolgozas OEP szerzédéses adatok alapjan

A stratégiai opciok feltardsdban és a vezetdi/tulajdonosi dontések meghozataldban tehat
jelentds szereppel bir annak megfontoldsa, hogy az egyes egészségiigyi intézmények,
vagy azok egyes részei, telephelyei atkeriiljenek-e mas tulajdonba, vagy mas kezelésbe.

A tulajdonviszonyok mellett a stratégiai célrendszerben ugyanakkor nem foglalkoztam a
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mitkodési formavaltassal, a koltségvetési intézmények kht-va vagy non-profit kft-vé, rt-

v¢ alakulasaval.

3.1.2 A tulajdonviszonyok hatasa a kérhazak hatékonysagara

Mais orszagok egészségiigyi rendszereiben a korhdzak stratégiai mozgasterének ¢és
hatékonysaganak elemzésében egyik kiemelt tényez6 a tulajdonviszonyok alakulasa. A
nemzetk6zi szakirodalomban szamos elemzés késziilt, amely az egészségiigyi
intézmények hatékonysagat, eredményességét a tulajdonviszonyok eltérésének
viszonylataban vizsgalja. A korhdzak mikodésének hatékonysagi elemzésében gyakorta
kiilonboztetik meg az eltérd tulajdonviszonyokkal vagy miikodési formakkal rendelkez6
intézményeket és intézményi csoportokat. A tulajdonviszonyok szerinti elemzéseket
kiilondsen az erdteljesen piaci alapon mikodd, tobb-biztositdos egészségligyi
rendszerekben végezték el, azokban az orszagokban, ahol jellemz6 a for-profit és non-
profit forméban miikodd korhazak nagy szama €és magas aranya. Ezekre a kutatdsokra és
szektoralis szintli elemzésekre jellemzd példdk az elmult évek szakirodalmabol az
Egyesiilt Allamokban Sloan (Sloan, 2000), Chakravarty (Chakravarty et al., 2005),
David (David, 2005), valamint Németorszdgban Herr (Herr, 2008). Ezekben a
kutatasokban tobb szaz, vagy az Egyesiilt Allamokban esetenként tobb ezer korhazat is

be tudtak vonni az elemzésekbe.

Sloan tanulmanyéban (Sloan, 2000) részletesen elemezte a non-profit korhazak
mitkddésének hatékonysagat a for-profit intézményekhez képest. Miutan az elemzésben
kiszlirtek az input-drakbol, a méretbdl, az esetdsszetételbdl és az oktatdi statuszbol
ered6 kiilonbségeket, nem talaltak lényeges eltérést a for-profit és not-for-profit

korhazak miikddési hatékonysagaban.

Az Egyesiilt Allamok korhazszektorat vizsgalta tanulmanyaban Guy David (David,
2005) az 1960 és 2000 kozotti idészakban, amelynek kézéppontjaban a for-profit és a
non-profit korhazak méretének, kapacitdsanak konvergencigja all. A méretnél a
korhazak agyszamat, esetszamaikat €s apoldsi napjaikat vette alapul. A tanulmanyban
koncentracios gorbék felrajzolasaval és idébeli valtozasaval szemléltetik a for-profit
(FP) és not-for-profit (NP) korhazcsoportok (David, 2005, 8. 0.) Osszetételének
alakulasat a korhazak mérete szerint. A korhazak kapacitasainak valtozasa tobbféle
modon kovetkezhet be: fejlesztés, bezaras, egyesiilés, beolvasztds, muikodési

formavaltds. A korhazak méretének valtozasat David négyéves periddusonként vizsgalta
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részletesen. Tipizalta a korhazakat a valtozasok irdnya szerint: 1. konstans statusz, 2.
kilépdk, 3. belépdk, és 4. for-profitta atalakulok, 5. non-profitta atalakulok. Az elemzés

fliggd valtozoja a NP/FP méret rataja, az Gn. size ratio.

A tanulmany egyik megallapitdsa, hogy a korhazak méretének kiegyenlitddése,
konvergencidja nagymértékben a novekvé korményzati beavatkozdsnak koszonheto,
példaul a Medicare finanszirozasban az egységes DRGS-alapu finanszirozas bevezetése,
a sziikséglet-igazolas szabalyozasa (certificate of need), a managed care és a korhazak
akkreditaciojanak orszagos elterjedése (David, 2005, 29. 0.). A gazdasagi kornyezet
hatasa szintén Osztonzi az intézményeket a tulajdoni struktira megvaltoztatisara.
Eredetileg a korabbi évtizedekben (1960-1980) a non-profit koérhazakat a kisebb
koltségszint jellemezte az adokedvezmények és az adomentes kotvénykibocsatas
kovetkeztében. Az alacsonyabb hatarkoltség (MCfp>MCnp) pedig versenyelényt
biztositott szamukra. Egyrészrol a novekvod lakossagszam és a novekvd jovedelem,
masrészrél a kormanyzati tdmogatasok és kozosségi alapok csokkenése felgyorsitja a

FP és NP korhazak konvergencidjat.

Chakravarty és szerzOtarsai az amerikai korhézszektor atalakuldsat vizsgaltak 1984-
2000 idészakéaban abbol a szempontbol, hogy a tulajdonosi forma hogyan befolyéasolja a
belépési és kilépési dontéseket. Az altaluk feldolgozott relevans kozgazdasagi irodalom
alapjan (Newhouse, 1970, Pauly, 1978, Sloan, 2000) abbdl a feltételezésbol indultak ki,
hogy a not-for-profit (NFP) és a for-profit (FP) korhazak a céljaikat illetéen és a
tokekoltségek szerint kiilonboznek. Hipotézisik az volt, hogy a FP korhazak
gyorsabban lépnek be és 1épnek ki a korhazi piacrol a valtozo piaci koriilményekre
reagalva, mint a NFP tarsaik. A vizsgalat 6konometriai mdodszere mind a belépések,
mind a kilépések esetében az ordered probit modell volt. Eredményként azt talaltak,
hogy a kereslet valtozasaira a for-profit magankorhazak gyorsabban reagalnak

kilépéssel — megsziinéssel (exit) €s belépéssel (entry).

Lindrooth és Weisbrod tanulmanya (Lindrooth és Weisbrod, 2007) a hospice-korhazak
alkalmazkodoképességét vizsgalta a Medicare finanszirozas valtozasaira. A tanulmany
legfébb megallapitasa az volt, hogy a privat korhdzak jobban hasznaljak ki a
finanszirozas jellemzoit (az apolasi napok szerinti finanszirozast), mint a nonprofit

intézmény tarsaik.
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Annika Herr 2008-as tanulmanyaban (Herr, 2008) a németorszagi korhazszektorban
elsoként vizsgalja a teljes szOvetségi allamra kiterjedden a tulajdonviszonyok
kiilonbségének hatasat a technikai- és a koltséghatékonysagra. A vizsgalat 2000-2003-as
id6szak korhazszektorat veszi alapul. Németorszagot a valtozatos tulajdoni struktura
jellemzi. Az ottani szovetségi statisztikai hivatal harom tipust kiilonboztet meg:
kozkorhazak (public), non-profit (NP) és for-profit (FP) tipusu korhazak, ahol az NP
kategodria tartalmazza az egyhazak és a banyatarsasagok intézeteit. Németorszagban a
trendek szerint csokkent a kozkorhazak aranya (1992-2003 kozott 45-r61 36%-ra), és
novekedett a FP korhazaké (15-r61 25%-ra). Az elemzés modszere a Stochasticus
Frontier Analysis (SFA) volt. Az atlagos hatékonysagi rata kissé javult a vizsgalt
idGszakban, a kezdeti évben 87 és 83%-0s volt a hazai benchmark-adatok alapjan. Herr
tanulmanya még azt az idészakot vizsgalta, amikor a korhazi finanszirozast alapvetden
jellemzi, hogy ezekben az intézményekben kimutathaté mértékben magasabb volt az
atlagos apolési 1d6, mint a NP tipusa és a kozkorhdzakban. A tanulmany a rossz vagy
gyenge hatékonysagot a benchmark intézményi adatokbol szamolt termelési
hatarfiiggvényhez képest allapitja meg. Inputnak tekinti a korhazi agyak szamat és az
arakat. Megvizsgalja, hogy az input értékek rogzitése mellett az egyes intézmények
vajon elérik-e a lehetséges legmagasabb output-szintet. Az elemzésekben felhasznalta a
teljes intézményi koltséget, a foallasu dolgozok szamat (full time equivalens - FTP),
mikozben a koltségek kozil kivette az ambuldns ¢és kutatdsi koltségeket.

Eredményvaltozonak a sulyozott ellatotti esetszamot tekintette (weighted cases).

Az Egyesiilt Allamokban a kozgazdasagi szakirodalom nagy szamban foglalkozik az
allami tulajdonu, a non-profit és for-profit intézmények koltségszintjének ¢és
hatékonysaganak kiilonbségével. Az elemzéseknek ezt a gazdagsagat taplaljak a
mukodés gazdasagi adataira ¢és a teljesitményekre vonatkozd ¢és kozpontilag
rendelkezésre allo statisztikai adatbazisok, a szabdlyozasi, finanszirozasi kornyezet

nagyobb stabilitasa, tovabba a korhazak statisztikai értelemben nagy (7-8 ezres) szama.

Boncz tanulmanyaban (Boncz, 2010) szakirodalmi attekintést végez mas orszagok
magan for-profit és magan non-profit korhazainak miikodési hatékonysagarol és
eredményességérol. A szerzd Osszességében azt allatja, hogy a for-profit érdekeltségili
kérhdzak nem rendelkeznek jobb hatékonysédgi €és eredményességi mutatokkal, mint a

non-profit intézmények.
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Magyarorszdgon a non-profit és for-profit korhazak mitkddésének vizsgéalatat szamos
tényez0 neheziti meg. A disszertacidban vizsgalt id0szak nagy részében, egészen 2005-
2006-ig szinte alig jelent meg magankoérhaz a kozfinanszirozasban (5-6 egyhazi
intézmény, €és az egynapos sebészeti ellatas finanszirozasaban tovabbi 3-4 intézmény
keriilt be a kozfinanszirozasba). A non-profit intézményi formak (alapitvanyi és
egyesiileti korhazak) leginkabb az aktiv ellatast kiegészité kronikus, apolasi és hospice-
teriileten terjedtek el. Emellett 100%-o0s dnkormanyzati intézmények alakultak at el6bb
kozhasznu tarsasagga (kht), majd 2009-t61 nonprofit gazdasagi tarsasagga (dombovari,
dunatjvarosi varosi korhazak, Hévizi Allami Gyogyfiirdékorhaz). A kovetkezd
hullamot a funkcionalis privatizacio jelentette, amely sordn tobb Ujonnan alapitott cég
kertilt miikodtet6i funkcioba a hazai korhazszektorban (2007-2009 id6északaban mar 10-
12 intézményt miikodtetett for-profit magancég). Ez az atalakulas ugyanakkor nagyobb
lendiiletet csak 2006 utan vett, amely nem tesz lehetdvé a mas orszagokhoz hasonlo
hosszabb iddsoros elemzéseket, st 2009-2010 folyaman tobb intézmény visszakertilt

onkormanyzati kezelésbe (Lasd. 3.1. tablazat).

A hazai tulajdoni forma szerinti kis intézményi darabszdmon til nehezité koriilmény,
hogy nem 4all rendelkezésre az egész szektort jellemzd, intézményi szintli éves
koltségadat és az input-drakra vonatkozé szisztematikus adatgylijtés, amelyek az
Egyesiilt Allamokbeli elemzésekben kiemelt valtozoként szerepelnek. Tovabbi elemzési
problémat tamaszt, hogy a hazai magankorhdzak talnyomé tobbsége szlik ellatasi
spektrumban miikodik, mint a kronikus ellatasok, vagy az egynapos és ambulans
ellatasok (példdul Magyarorszagi Reformatus Egyhaz Mosdoési Tiidé és Szivkorhaza,
Kelen Korhaz Kft. - egynapos sebészet, borgyogyaszat; Magyar Maltai

Szeretetszolgalat vaci otthona - apolas).

A magyarorszagi kdrnyezetben a koz- és maganszolgaltatd szervezetek miikodésének és
teljesitményének hatékonysagi kiilonbségeit — magas aranyuk miatt — a CT/MRI,
labordiagnosztika, betegszallitas, miivese-ellatasok teriiletén lehetne vizsgalni, valamint
a jarobeteg-szakellatasban, ahol mar a kilencvenes évek masodik felétdl 15-20 varosban
vagy keriiletben tortént meg az Onkormanyzati rendeldintézetek funkciondlis
privatizacioja, kft vagy rt formaban miik6dé magancégeknek torténd 4tadasa. Ezen

formak mitkodésének vizsgalata ugyanakkor nem képezi jelen disszertacio targyat.
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3.2 A korhazak mérete

A koérhazak méretét mind nemzetkozi, mind hazai vonatkozasban tradicionalisan a
korhazi agyak szamaval jellemzik. Elemzésemben igyekszem az aktiv fekvébeteg-
szakellatasra koncentralni, de egyes statisztikdkban ¢és nemzetkdzi Gsszehasonlitd
elemzésekben a teljes korhazi agyszam jelenik meg, amelyet pontosan feltiintetek a
tablazatokban és a magyarazatokban (a hazai korhazszektor adatainak elemzésére
vonatkozo kitekintést lasd a 2.3. Mellékletben). Az elemzésekben az agyszam mellett a
koérhazi méret és teljesitmény volumenének kifejezéseként az éves elbocsatott (vagy

felvételi) esetszamot is felhasznalom.

Els6 korben azt a kérdést vetem fel, hogy a hazai korhdzszektor kapacitdsa
volumenében ¢és lakossagszdmanak ardnydban mennyiben tér el az EU vagy az OECD
orszagok adataitél. Magyarorszagot alapvetéen a magas koérhazi agyszamu orszagok
koz¢ soroljak, ugyanakkor ezekbdl a statisztikakbol tobbnyire nem deriil ki a sziikséglet
mértéke, vagy mas tényezOk figyelembevétele. A hazai korhdzszektor elemzésében
azért van jelentdsége a nemzetkozi Gsszehasonlitasnak, hogy a gyakran hangoztatott
kritikdkat, mely szerint tGlzott mértékli az agyszdm és a fekvObeteg esetszdm, a
megfeleld helyen tudjuk kezelni. Az alfejezet tovabbi részében elemzésemet

koncentralom a hazai adatokra, a korhdzi adgyszamok eloszlasara. A korhazszektor

crer

3.2.1 A hazai kérhazszektor jellemzo adatai — nemzetkozi 6sszehasonlitasban

A hazai korhazszektor vizsgalatait a fekvObeteg-felvételek (esetszamok) és
agykapacitdsok nemzetkozi Osszehasonlitdsaval kezdem. A 2005-2006-os évre
rendelkezésre all6 WHO-adatok alapjan Magyarorszag fajlagos fekvdbeteg esetszamai
(242,3 eset/ezer lakos) rendre a negyedik legmagasabb értéket mutatjak. Mind az
esetszamok, mind a korhazi agyszdmok azt mutatjak, hogy a legmagasabb értékekkel
leginkdbb a kozép-eurdpai orszagok rendelkeznek (pl. Ausztria 276, Roménia 242,6,
Csehorszag 215,1 eset/lakos), beleértve Németorszagot is (226,4 eset/ezer lakos), a
hazai adatok alapvetéen nem térnek el lényegesen a kornyezd orszagok fajlagos

értékeitdl.
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3.3. abra: 1000 fore es6 fekvobeteg-felvételek szama az EU tagorszagaiban, 2006.
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Az agyszamok vonatkozasaban is hasonlo a kép: a magyarorszagi 100 ezer fore jutd
agyszam adatok az egész térségiinkre jellemzbéek (Ausztria, Szlovakia, Csehorszag).
Hasonl6 adatok jellemzik a Szovjetuniobdl kivalt balti tagkoztarsasagokat is, ahol
szintén évtizedekig érvényesiilt a voluntartista korhazépitési politika. Eltérést a régio
agyszam és korhazi esetszam jellemzoitdl leginkabb Lengyelorszag és Szlovénia mutat

kedvezd iranyban.

3.4. abra: 100 ezer fore juté aktiv agyszam az EU tagorszagaiban, 2006.
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Az alfejezet elején a kutatasi kérdések kozott vetettem fel, hogy mennyiben
magyardzhatd a hazai magasabb hospitalizacids rata az orszagot jellemz6 magasabb
mortalitdsi és morbiditdsi adatokkal. Ebben a tekintetben a haldlozadsi ratit a
szlikségleteket kifejezd valtozonak, egyfajta proxynak tekintem. Az egészségligyi
ellatasok iranti sziikséglet meghatarozasara hasznéalhatjuk még az id6 eldtti haldlozast,
vagy a kronikus betegségekben szenveddk szamat és aranyat, morbiditasi adatokat

(incidencia és prevalencia adatokat).
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A WHO 2005. évi adatbazisa alapjan Osszesen 25 orszag esetében végeztem el a
halalozasi mutatok és a fekvObeteg esetek kozotti Gsszehasonlitast (2006-ra a WHO
adatbazisa nem tartalmazta Magyarorszag mortalitasi ratajat). A 3.1. Melléklet elso
abrajan egy fiiggéleges vonallal abrazoltam a kedvezoOtlenebb haldlozéasi adatokkal
rendelkez6 orszagokat. Ezek mindegyike volt szocialista orszag (kozép-kelet-europai,
dél-eurdpai és balti orszagok), viszont négy volt szocialista orszag halalozasi adata
mégis kedvezdbb (Csehorszag, Lengyelorszag, Szlovékia és Szlovénia). Az dbra masik
értelmezése szerint a magas halalozasi esetszdm egyes orszagokban nem
sziikségszerlien jar egyiitt magas fekvdbeteg esetszdmmal, amely mogott tobbnyire az

ellatorendszer gyengesége, alacsony ellatoi kapacitasa all.

A kovetkezdkben azt vizsgalom meg, hogy az 1000 fére esé haldlozas és az 1000 fére
es6 fekvibeteg esetszam hogyan alakul az EU-s orszagokban a 2005. évi adatok alapjan
(Lasd 3.1. a. Melléklet). A magas korhazi esetszamok két fejlett ipari orszag esetében
nem magyardzhatok magas halalozasi rataval: Finnorszag és Ausztria esetében. (Két
orszag esetében az 1000 fére jutd haldlozdsok szdma viszonylag alacsonyabb
(Finnorszag: 9,1, Ausztria: 9,13), azonban az 1000 fére jutd fekvObeteg-esetek szama
nemzetkozi 0sszehasonlitasban kiemelkedéen magas (Finnorszag: 257, Ausztria: 273).
A statisztikai szempontbdl outliernek tekinthetd két orszagot a kdvetkezd elemzésbol

ezért kihagytam.
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3.5. abra: Az 1000 fére es6 halalozasok és korhazi esetszamok egyes europai orszagokban 2005-ben
(outlierek nélkiil)
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Az abra két valtozojanak, a haldlozasi ratdnak és a hospitalizaciés ratanak az
orszagonkénti adatai kdzepesen er6s kapcsolatot mutatnak (Pearson-korrelacio) magas
szignifikancia szint mellett (p=0,004). A fenti abran kiilon regresszidos gorbével
abrazoltam Magyarorszag helyzetét. Leegyszerlisitve a helyzetet, azt lehet mondani,
hogy a magas hazai kérhézi esetszamok szinte teljes mértékben magyarazhatok a magas
haldlozasi rataval. Az illeszkedd gorbe alapjan Csehorszag ¢és Franciaorszag
alacsonyabb korhazi esetszama aranyban van az alacsonyabb haldlozasi ratajukkal: ezen
a tengelyen balra mozogva a haldlozasi rata 20%-os csokkenése a korhazi esetszamok
15%-o0s csokkenését eredményezi. Fenti elemzési eredményekkel nem elégedhetiink
meg, hiszen olyan orszagok is vannak, akik esetében az illeszkedd gorbe alacsonyabb

szinten mutat 6sszefiiggést: pl. Bulgaria, Lengyelorszag, Szlovénia, Svédorszag, Dania
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adatai, amelyek esetében a fekvdébeteg esetszamok 15-20%-kal alacsonyabbak a
legmagasabb értékekkel rendelkezd orszagoknal. Ezek az adatok egyértelmiien
tamasztjdk ald azt az érvelést, hogy a hazai egészségiigyi ellatorendszeriinkben a
fekvObeteg esetszam tekintetében jelentds - 15-20%-0s - hatékonysagi tartalékok voltak
a 2005-2006-0s adatok alapjan.

Az Eurépai Unidhoz val6 csatlakozasunk ota a statisztikakban jellemzden kiilon szoktak
venni az EU15-0ket és a 2004 utan csatlakozd orszagok csoportjat, az EU12-ket. A
gazdasagi és tarsadalmi fejlettséget is reprezentald megkiilonboztetést a korhazi
szektorok és kapacitdsok elemzésében is felhasznalom. Az aldbbiakban két tablazatot
szerepeltetek az EU12 orszagok 1998-2003-2006. évi 100 ezer fore jutd aktiv korhazi
agyszam ¢és az 1000 fore jutd fekvobeteg esetszam adatait bemutatva. Az EU15-6k és az
EU12-6k teljes korhazi esetszdmara, apolasi napjaira vonatkozé tobbi tablazatot a 3.1.

Melléklet tartalmazza.

3.6. abra: 100 ezer fore juté aktiv agyszam az EU12 orszagai esetében
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Amennyiben az elemzésemet fokuszalom a kozép-kelet-eurdpai orszagokra, jol lathato,
hogy a hazai adatok az erds kozépmezdnybe helyeznek minket. A grafikon masik
tanulsaga, hogy a tanulmanyban vizsgalt 10 éves periddusban a legtobb az EU-hoz
ujonnan csatlakoz6 orszag korhdzi dgyszama 1998 ota jelentésen csokkent, mikdzben
Magyarorszag adata stagnaldst mutatott. Ez is felhivja a figyelmet a 2007. évi
drasztikusabb agyszdm-csokkentd intézkedés halaszthatatlansagara. Az EU12 orszagok
jellemz6 100 ezer lakosonkénti aktiv agykapacitasa 500-700 agy koriil mozgott 1998-
ban a volt szocialista orszagokban illetve volt szovjet koztarsasagokban (az eltérd

kulturalis kornyezeti Maltat és Ciprust jellemzd, eltérd agyszamokkal most nem
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foglalkozom). A legkisebb értékeket Szlovénia és Romania korhazszektora mutatta
1998-ban, mig vizsgalatom utolsé évében Esztorszag és Szlovénia adatai a
legkedvezébbek. A legnagyobb valtozason Esztorszag esett at, ahol egy hosszll tava

stratégia, in. Masterplan mentén alakitottak at a korhazi szektort.

3.7. abra: 1000 fore juto fekvobeteg esetszam az EU12 orszagok esetében
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Az EUI12 orszagok hospitalizacios ratait elemezve megallapithato, hogy az élen allunk,
habar Magyarorszdg nagyon hasonlo értéket mutat Szlovakia és Lettorszag adataval.
Ezek a szamok azt jelzik, hogy a magas agyszam-kapacitdsok még magasabb
kihasznaltsaggal és agyforgoval rendelkeznek, amelyek mogott — a fentiekben mar
kiemelt magas mortalitdsi és morbiditasi ratak mellett a — jelentds mértékben a HBCS-

alapu teljesitményfinanszirozas esetszam-noveld 0sztonzo hatasa allhat.

A 3.8. abra képezi az sszehasonlitas alapjat az EU15 orszagcsoporttal. Erdekes modon
Ausztria és Németorszag magas aktiv agykapacitasa egyfajta kozép-eurdpai
jellegzetességre utal. Ehhez képest mind a mediterrdn orszagok, mind a skandinav
orszagok ¢és Hollandia korhazi kapacitdsadatai messze elmaradnak e két orszag
kapacitasadataitol és jelentds, tobb mint 100%-os eltérés van a legnagyobb kettd és a

legkisebb értékkel rendelkezd 6t orszag adatai kozott.
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3.8. abra: 100 ezer fore juto aktiv Agyszam az EU15 esetében
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A korhdzi esetszamok nagysaga tovabbi sziikségletet kifejezd valtozokkal is
Osszehasonlithatd, mint a korai halalozas (elvesztett ¢letévek szdma és aranya) vagy a
megbetegedési aranyszamok. A korhazi agyak nemzetkézi Gsszehasonlitasban igen
magas szama azonban a kronikus betegek magas szaméval ¢és ardnyaval is

magyarazhatd, ehhez azonban tovabbi vizsgalatok elvégzésére van sziikség.

3.2.2 A hazai kérhazszak méret szerinti osszetételének alakulasa

Az elemzésemet a tovabbiakban mar a hazai adatokra fokuszalom. A hazai
korhazszektor elemzésének célja vizsgalni a korhazszektor valtozasait, fobb kapacitas-
és teljesitménymutatoinak eloszlasat és azok egymashoz vald viszonyat, valamint a
kérhdzak fobb fajlagos teljesitménymutatdi kozotti eltéréseket. Ezen témakorben a

kovetkezd elemzéseket végzem el:

a) a korhazak kapacitasonkénti eloszlasanak vizsgalata (hisztogram),

b) a korhazszektor koncentracidja,

c) a korhazi agyszam és éves aktiv fekvObeteg-szakellatasi esetszam
kapcsolata (pont-diagramm), valamint

d) az éves aktiv fekvObeteg-szakellatasi esetszam és esetosszetétel (CMI)

kapcsolatanak elemzése (pont-diagramm).

Az elemzés kiindulopontja az, hogy az aktiv koérhdzak korét tekinthetjik egyfajta
szolgaltatasi szektornak. Az alabbiakban megvizsgdlom a magyarorszagi korhazszektor
méretét, a korhazak szamat, tipusat, a kis- és nagy agyszamu korhazak aranyat, fobb
teljesitményjellemzdiket, azok eltérését ¢€s ezen mutatok iddébeli alakuldsat. Az
elemzésemben szerepld korhazak teljes listajat és fobb jellemzoiket az 1.1. Melléklet

tartalmazza. A 3.9. abra alapjan lathat6, hogy a 100 alatti aktiv aggyal rendelkez6
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korhdzak szama a vizsgalt iddszak alatt valamelyest ndtt, mig a 100-200 és 200-300-as
kategoriaban csokkent. Tovabbi kismértékii mozgas figyelheté meg 2003-r61 2006-ra,
ami soran csokkent a 800-900 és a 200-300 agyas csoport 1étszama, és nott az alatta
1év6 700-800, illetve 100-200 agyas korhazaké. Ennek oka az id6kdzben bekovetkezett
komfortositdsokban, egyes cimzett beruhdzasokat kovetd kisebb mértékii
Osszevonasokban keresendd. Bizonyos esetekben ellentétes irdnytl valtozésokat is
tapasztalhattunk az intézményi 0sszevonasok, fizidk révén, amelyek kisebb szdmban
mar 2003-2005-ben is megjelentek (pl. a Pécsi Honvédkorhaz 2003-ban 227 aggyal
integralddott a Pécsi Tudoméanyegyetembe, amely igy 1461 agyas lett; a pécsi Kerpel-
Fronius Odon Gyermekkorhaz 2005-t61 120 4ggyal beolvadt a Baranya Megyei
Koérhazba, amely igy 724 agyas lett, valamint a szegedi Gyermekkorhaz 2005-t61 104
aggyal beolvadt a Szegedi Tudomdnyegyetembe, amely ennek kovetkeztében 1291

agyas centrumma valt).

Joval nagyobb mértéki valtozast okozott az Eftv. (2006. évi CXXXIIL tv. az
egészségiigyl ellatorendszer fejlesztésérdl) végrehajtdsa az orszadgosan 27%-0S
agyszam-leépitéssel. A torvény kovetkeztében 2008-ra megndvekedett a 900-1000-es
kategoriaba tartozo intézmények szama a korabbi 1000-1200-as méretli intézmények
agyszam-csokkentése eredményeként. Tovabbi jelentds intézmény-0sszevonasokra,
beolvasztasokra keriilt sor. Jellemzd példa Budapesten az allami korhazak fuzidjaként —
a volt HM, BM és MAV, valamint az Orszagos Gyogyintézeti Kozpont (OGYK)
kapacitasaibol és telephelyeibdl — létrejott Allami Egészségiigyi Kozpont (AEK) 1786
aggyal. Miskolcon a két kiilonalld 369 és 988 agyas varosi korhdzat vontak Ossze
MISEK (Miskolci Semmelweis Ignic Egészségiigyi Kozpont és Egyetemi Oktato
Korhaz Nonprofit Kft.) néven. Az alabbi grafikonon az agyszam szerinti szélsértéket
végig a budapesti Semmelweis Egyetem (SE) mutatja valtozé agyszamokkal (amikor
egyben volt a HIETE-vel (Haynal Imre Egészségtudomanyi Egyetem) 2000-ben, és
amikor levalasztassal 1étrehoztak az OGYK-t 2001-t61, 2008-ra pedig az Eftv. 25%-0s

agyszam-csokkentd hatasat lathatjuk).

69



3.9. abra: A magyarorszagi aktiv ellatasi profila korhazak agyszam szerinti eloszliasa 100-as
agyszam csoportok szerint (2000-2008)
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Forras: Sajat kidolgozas OEP finanszirozasi adatok alapjan

A fenti hisztogram értékeit megvizsgaltam a leir6 statisztika mddszereivel is, amelynek

értékeit az alabbi tablazat tartalmazza.

3.2. tablazat: Az aktiv agyakkal rendelkezé kérhazak megoszlasanak vizsgalata - 100-agyas
novekvo csoportokban (2000-2008)

Aktiv miik6dési agyszam, 2000-2008

2000 2003 2006 2008
Atlag 441,29 | 445,77 | 450,80 | 419,42
Szoras 36,32 35,10 36,06 39,46
Nyesett atlag (5%) 396,60 | 399,37 | 404,01 | 378,28
Min. 36 36 36 20
Max. 2907 2444 2563 2079
Ferdeség (skewness) 2,45 1,99 2,03 1,55
Csucsossag (kurtosis) 9,92 5,24 5,72 2,51

Forras: Sajat kidolgozas OEP finanszirozasi adatok alapjan

A korhazszektor agyszam szerinti eloszlasaban a ferdeséget tekintve 2000-r61 2008-ra
erdteljes balratolodds figyelhetd meg (ebben természetesen nagy szerepe van a

szélsoérteket jelentd intézmény, az OGYK és a SE szétvalasdnak). Az eloszlas

csucsossagaban is jelentds az elmozdulés a vizsgalt idOszak eleje €s vége kozott.

A korhdzszektor mozgasanak elemzése megmutatja szamunkra, hogy az intézményi
vezetéseknek az agyszdm meghatarozésa tekintetében viszonylag kicsi 6nalldo dontési
jogositvanya volt. Visszautalva a 2.2-2.3 alfejezetben bemutatott szigorti kapacitas- és
finanszirozasi szabalyokra, az a kovetkeztetés vonhatd le, hogy a vizsgalt évtizedben a
koérhdzak kapacitdsdban leginkabb az (Osszevondsokrol, bezardsokrol —sziiletd)

tulajdonosi dontések vagy a kdozponti kormanyzati — térvényi erejii — dontések jatszottak
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meghatdrozo6 szerepet, ¢s nem a korhazi menedzsmentek 6nalléd struktirat befolyasolo

dontései.

3.2.3 A magyarorszagi korhazszektor koncentracidjanak valtozasa

Ebben az alfejezetben tovabblépek a hazai aktiv korhdzszektor agyszadm szerinti
koncentraciés indexének szamitasara. A koncentraciés index szamitdsdban a
nemzetk6zi szakirodalomban széles korben alkalmazott Herfindahl-Hirschman-indexet
(HH1)® adaptaltam a hazai korhazszektorra (Hirshman, 1964; Warren-Boulton et al.,
1990), amely egy adott piacon a legnagyobb 50 szervezet piaci részesedésének sulyat
vizsgalja. A HHI-indexet hasznaljak a korhazszektor klasszfikacios és puha
koltségvetési korlat elemzésénél is (Yu-Chu Shen, Eggleston, 2008). Amint az az alabbi

grafikonbol lathato a vizsgalt idészakban, 2000-2006. kozott 1ényeges eltérés nem volt a

crer

korhazak kapacitasanak eloszlasa, és ndvekedett a koncentracio.

3.10. abra: Miikodési aktiv agyszam eloszlasanak valtozasa, 2000-2008.
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*x tengelyen: legkisebb korhéztol a legnagyobb agyszamu korhazig, y tengelyen: koérhazak
kumulalt 4gyszama

A tovabbiakban az aktiv koérhdzi agyszamok és az aktiv fekvdbeteg esetszamok
viszonyat elemzem. Az eclemzést elvégeztem a teljes korhazi szektorra (Lasd 3.2.

Melléklet) és egy sziikkebb intézményi korre is, amelybdl kihagytam néhany

% Herfindahl index (mas néven Herfindahl-Hirschman Index) a piaci koncentracid egyik
mérdszama, mely nem maés, mint az adott piacon lévd vallalatok piaci részesedésének
négyzetdsszege. Ertéke 1/N és 1 kdzott van, ahol N a piacon 1évo vallalatok szamat jeloli.
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,,sz€lsOséges” adattal rendelkezd korhdzat (Orszagos Idegsebészeti Tudomanyos Intézet,
Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézet, Allami Szivkérhaz, Balatonfiired),
amit az elemzés szempontjabol az agyszam ¢€s éves esetszam, vagy rendkiviil magas
CMI miatt outliereknek tekinthetiink (3.2. Melléklet). E korhazak esetszam/agyszam
értéke 80-300%-ban haladja meg az adott év szektor-atlagat.

Az illeszkedd gorbe szoge kozel 45 fokos (pontosan 43 fok), amely azt mutatja, hogy a
korhazszektor egészében linedris Osszefiiggés van a koérhazi agyszamok ¢és az
esetszamok kozott, és az egylitthatd értéke 1 (vagy egyhez kozeli). Vagyis a korhazi
agyak (mint input-tényezd) 1%-0S ndvekedése az esetszamok kozel 1%-os ndvekedését
eredményezi. Természetesen az abrabdl az is jol kivehetd, hogy vannak a gorbe alatti
terlileten és a gorbe feletti teriileten is miikodo intézmények, amely vildgosan jelzi az
intézmények kozotti hatékonysagi kiilonbségeket. Az alabbi elemzésbol Kivettem az

outliereket, igy jobban latszik, hogyan huzodik szét az intézményi mezdény.
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3.11. abra: A kérhazi agyak szamanak és az aktiv fekvébeteg esetszam kapcsolatanak vizsgalata a
magyarorszagi kérhazszektorban, 2006.
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Forras: Sajat kidolgozas OEP finanszirozasi adatok alapjan

A hatékonysagi eltéréseket kétféle megkozelitésben értelmezhetjiik: azonos agyszadmon
mekkora esetszam lathat6 el (inputot rogzitve maximaljuk az outputot), vagy azonos
éves esetszam eléréséhez mekkora agyszamra van sziikség (outputot rogzitjik, és az
inputot minimalizaljuk). Az agyszamokra jutd esetszamok alapjan a hasonlo profillal
dolgozo6 vérosi, megyei és fOvarosi intézmények kozott konkrét példakat is fel tudunk
tarni, amelyekben 15-20%-0s hatékonysagi kiilonbségek vannak. Ezek az eltérések
felhivjak a figyelmet a stratégiai opcidkra és a vezetdk eldtt allo dontési alternativakra,
illetve iranymutatdé benchmark adatokra. (A jellemzd intézményi példakat a 3.2.
Melléklet tartalmazza.) Ez az elemzés jelzésértéki és inkabb a hatékonysagi
kiilonbségek okainak iranyait (input-optimalizalas vagy output-optimalizalas) jeloli ki
szamunkra, mint a konkrét értékeit, ugyanakkor a konkrét értékek validitasanak
novelése érdekében tobb tényezdvel sziikséges a standardizalast elvégezni, mint pl. a
korhazak szakmai struktirajaval, vagy betegosszetételére jellemz6 valtozokkal. Ennek

az elemzésnek tovabbi korlatozo tényezdje a TVK-rendszer 2004-es bevezetése, mely
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adminisztrativ korlatot jelent a korhdzak szamara adott agykapacitds mellett az

esetszamok korlatozasa révén.

Tovabbi elemzést végeztem az aktiv agyszamok ¢és esetOsszetétel mutatd (CMI)
Osszefiiggéseinek tekintetében (3.2. Melléklet). A miikodé korhazi agyszamokat és az
esetosszetétel (CMI) kapcsolatat (Pearson-korrelacié szamitas segitségével, p=0,00)
megvizsgalva arra jutottam, hogy az eredmény minden Gsszefliggésben szignifikans,
ugyanakkor az esetOsszetétel mutatdja gyenge-kozepes kapcsolatot mutat az aktiv
agyszammal és HBCs-esetszammal (0,443 ¢és 0,468) még az outlierek nélkiil is. Ez azt
jelenti, hogy a specialis orszagos és szakintézmények nélkiil is jelentds eltérések vannak

az azonos tipusu és kapacitasu intézmények CMI-értékei kdzott.

A hatékonysagnak ez az értelmezése intézményvezetdi stratégiai szempontbdl arra hivja
fel a figyelmet, hogy a koérhazi szektoron beliil is érdemes fokozott figyelmet szentelni a
benchmark adatoknak. Természetesen az egyes intézmények stratégiai elemzéseiben
alaposan fel kell tarni a kiilonbségeket, mert lehet, hogy azok egy része a profilokban
meglévd kiilonbségekkel is magyarazhatd. A vezetd pozicidoban 1év6 intézmények
szdmara ennek a pozicidonak a meglrzése vagy tovabbi ndvelése lehet a cél. A
hatranyban 1évé intézmények vezetdi szamara cél lehet a belsé ellatasi-szervezési
problémak feltarasa és a hatékonyabban miikodé intézmények szinvonalanak elérése.
Az elemzések tovabbi tanulsaga, hogy az intézmények miikodését jellemzé fajlagos
mutatészamok az intézmények miikodési hatékonysaganak és stratégiai céljaik
mérésének megalapozo indikatorai lehetnek: CMI, atlagos apolasi 1d6, eset/dgyszam,

havi/éves agyforgo, egy agyra jutd havi/éves stlyszam.

3.3 A szakmai profil és ellatasi struktiara valtozasai

Az alabbi részben az elemzésemet két teriiletre fokuszalom. Els6sorban megvizsgalom a
hagyomanyos orvos-szakmdk kapacitdsanak ¢és teljesitményének valtozasait,
masodsorban a teljesen 1) ellatasi forma példajaként az egynapos sebészeti ellatasi
forma elterjedését. (Az aktiv korhazi ellatasokat kivalto ellatasi formakat szemlélteti a
4.2. Melléklet abraja). Az alabbi elemzések nagy részben épitenek a munkatarsaimmal

készitett elemzésekre és publikaciora (Dozsa, Kovi, Ecseki, 2010).
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3.3.1 A korhazak kapacitasainak, esetszamainak és teljesitményének kiemelt
orvos-szakmak szerinti elemzése

Az alabbiakban részletesen megvizsgalt orvos-szakmai teriiletek egy része dinamikusan
valtoz6 demografiai és technologiai kornyezetben, a masik éppen statikus, kevésbé
atalakul¢ teriileten miik6dott az elmult évtizedben. A vizsgalt szakmak alapszakmaknak
tekinthetdk a korhazi ellatasban, igy ezek valtozasai az egész korhazszektorra nézve
erdteljes hatdssal birnak. Az intézményi menedzsmenteknek alapvetden szik a
mozgastere abban, hogy mely szakmakat tartjak meg, ugyanakkor mérsékelten, de van
mozgasteriik azok belsd Osszetételének atalakitasaban, a kapacitasok novelésében vagy
csOkkenésében, specialis miitétek és terapiak meghonositasaban. Tipikus példa erre a
kardiolégia mellett az invaziv kardiolégia megtelepitése, a hagyomanyos sebészeti
ellatas mellett a minimal-invaziv ellatasok, egynapos ellatdsok aranyanak novelése. Az
intézményi vezetések a demografiai, technologiai trendek ¢és a koltségvetési
megszoritdsok hatdsara ugyanakkor az egyes ellatasok leépitése mellett is donthetnek,
amennyiben az ellatasi felelosséget masik, az ellatasi korzetben miikodd szolgaltatod
atveszi. Tipikus dontések az elkiiloniilt kardiologia megsziintetése, beolvasztasa a
belgyogyaszati jellegi matrixba; a gyermekgydgydszati osztaly megsziintetése; vagy
tobb osztaly Osszevonasa és a kapacitasok jelentds csokkentése. Az egyes vizsgalt
orvosszakmak fobb jellemzdit és az elmult évtizedben meghataroz6 kornyezeti
hatasokat az alabbi Osszefoglalo tablazat foglalja magaban. (A szakmacsoportok
részletes kapacitas és ellatasi id6soros adatait a 3.3. Melléklet tartalmazza.) A
finanszirozas az adott szakmacsoport éves részesedését mutatja a teljes aktiv fekvobeteg
szakellatasban, szazal¢kosan a teljes éves HBCS-kifizetéshez képest jelezve az adott
szakmai teriilet sulyat. Az elemzésekben elsé korben az OEP kapacitds- ¢és
teljesitményadatait hasznalom, és éves orszagos Osszesitett adatokbol indulok ki (lasd
3.4. Melléklet). A kérdés, hogy mi jellemzi az egyes szakmak orszagos kapacitasat
(agyszamban), esetszamat, agykihasznaltsagat, atlagos apolési idejét €s esetosszetétel

indexét (CMI)?

Az 6t vizsgalt szakma egyes mutatoi kozott Osszefliggés all fenn, valtozasaik egyes

esetekben egy iranyba mutatnak, néha ellentétes iranytak.

A kovetkez6 makroszintii elemzések soran megvizsgalom, hogy mekkora az adott
szakmacsoport részesedése az 0sszes agyszambol, éves esetszambol és éves OEP-

finanszirozasbol.
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3.12. abra: Az o6t vizsgalt orvosszakma agyszamanak alakulasa, (2000-2009)
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Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Dozsa, Kovi, Ecseki (2010)

A kornyezeti kihivasok, az ellatando esetszamok csokkend trendje, a technoldgia
valtozasa kovetkeztében (kisebb mértékben az orvoshiany miatt) a legnagyobb mértékii
agyszam-csokkentésre a sebészet €és a gyermekgyogyaszat, kisebb mértékiire a
traumatolégia estében kerlilt sor. A vizsgalt szakmak tobbségének agykihasznaltsdga
hasonl¢ iranyban valtozott a vizsgalt évtizedben. Ettdl jelentdsebben az onkologia tért
el, ahol a kuraszerii ellatasok elterjedése miatt (egy nap egy agyon tobb beteg is
kezelhetd) az adott 4gyszdm esetében moddszertanilag nehezen értelmezhetd eredmény

mutatkozik.

3.13. abra: Az ot vizsgalt orvosszakma agykihasznaltsaganak alakulasa, (2000-2009)
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Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Dozsa, Kovi, Ecseki (2010)
Az elemzéseket ezt kdvetden mélyitem: egyrészt a HBCS-teljesitmények, masrészt az
egyes intézmények vonatkozasdban. EbbOl megtudhatd, hogy a vizsgalt orvos-
szakmakat jellemz0 valtozasok a teljes szektort jellemzik-e, vagy ezen beliil az érintett

intézmények eltérd adatai, a kornyezethez illeszkedd eltérd adaptacidja figyelhetd-e

76



meg. Az orvos-szakmankénti elemzésekbe bevont intézményi kor esetében ¢ltem azzal
a lehetdséggel, hogy szelektaljak az intézmények koziil. Ennek alapjan kihagytam
azokat az intézményeket, amelyek tort id0szakkal rendelkeztek, ahol a matrixsza
alakitas utan nem all rendelkezésre tételes informécio az adott szakmak teljesitményére
vonatkozoan, vagy amelyeknél az intézményi fuziok és atalakitdsok nem teszik lehetévé

az id6soros adatok vizsgalatat.

A kardiologiai ellatas f6bb jellemzdi

A kardiologiai agyak szama a vizsgalt 9 év alatt csokkent 2033-r6l 1852-re (9%-kal),
azonban az agyszam-csokkenés nem volt linearis: 2006-ig minimalis, szinte egyenletes
emelkedés volt tapasztalhato, 2007-ben az aktudlis egészségpolitikai trendnek
megfeleléen csokkent a kardiologia agyszama is (10%-kal), ez a csokkenés 2008-ban
(11%) és 2009-ben (1%) is folytatodott.

Az esetszam Osszességében emelkedést mutatott (24%), azonban ez az emelkedés sem
volt linearis: 2005-ig egyenletesen és viszonylag meredeken emelkedett (35%-kal),
majd a kovetkez6 két évben erdteljesen csokkent 105 110-r61 89 811-re (24%-kal), majd
stagndl. A 2006-2007-ben bekovetkezett esetszdm csokkenés harom okra is

visszavezethetO:

1. az acut infarctus kezelésében altalanossa valt az aktiv intervencios kezelés;

2. az altalanos kapacitas- (agyszam)-csokkentés a kronikus, visszatérd betegek
illetve az elektiv beavatkozasok elvégzésére varolistak kialakuldsdhoz vezetett;
illetve

3. az egyszerre ellathatd betegszamot korlatozta a finanszirozasban a degresszid

2006. évi nyari eltorlése és az abszolut elszamolasi plafon bevezetése is.

A betegek altal korhazban toltott ido linearisan csokkent 8,46 naprol 5,72-re (32%-
kal) a szakma technikai fejlédésének koszonhetéen. Ez a technikai fejléddés mutatkozik
a CMI folyamatosan emelked6 értékén is: 1,36-rol 2,10-re (65%). A vizsgalt szakmak
kozott mind a 9 év alatt a legmagasabb CMI-értéket adja.

A fenti valtozasokat tiikrozi a kardiologiai osztalyok agykihasznaltaga, mely 2007-ben
volt a 10 év alatt a legalacsonyabb (71,4%) a jelentds agyszam csokkenés ellenére is.
2000 és 2009 kozott ezen az esésen kiviil ez a mutatd nagy valtozadsokat nem mutatott,

szinte egyenletes volt.
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A kardiolédgiai sulyszamok kozel folyamatos emelkedést mutatnak: 93 297-r6l 188 789-
re emelkedett a vizsgalt 9 év alatt (~50%). Az esetszam fele ekkora novekedését és a
CMI 65%-0s novekedését, illetve az egy esetre jutd apolasi napok 35%-os csokkenését
figyelembe véve lathatjuk, hogy a szakma odafigyelt arra, hogy a gyogyitasban

bekovetkezd valtozasok a HBCS-kben, illetve azok sulyszamaiban is tiikrozodjenek.

A traumatologiai ellatds f6bb jellemzbi

A vizsgalt idészakban a traumatologiai agyak szamanak jelentds csokkenését
tapasztalhatjuk (2003-ro1 2008-ra 3501-r61 2602-re, 26%-kal), ezt meghaladdan
csokkent az 4polasi napok szama is 31%-kal (943 ezerrdl 651,2 ezerre). Ennek
kovetkeztében azzal, hogy az apolasi napok szama nagyobb mértékben csokkent, mint
az orszagos agyszam, az agykihasznaltsdg a 26%-os kapacitdscsokkenés ellenére is
5,2%-kal csokkent (73,8%-r61 68,6%-ra). A traumatologiai ellatdsban az atlagos
apolasi id6 valtozott a legkisebb mértékben 12%-o0s csokkenéssel 2003 és 2009 kozott.
Az esetosszetétel indexe ugyanakkor igen stabil maradt 1,33 és 1,41-es értékkel, amely
azt jelzi, hogy az esetek sulyossagukban nagy 4tlagban nem valtoztak, és nem valtozott

Iényeges modon a terapia technoldgiai tartalma sem a vizsgalt idészakban.

A sebészeti ellatas atalakulasa

A sebészeti agyak szama a vizsgalt idészakban a legjelentdsebb (58%) csokkenést
mutatja. A 3791 agy megsziintetésének 50%-a 2006-2008 kozott tortént. Erre az
id6északra esik az egynapos sebészet erdteljes 0sztonzése, 2008-ban pedig a jarobeteg-
ellaté intézetek is beléphettek az egynapos ellatast végzd intézetek soraba. Igy alakult ki
az a helyzet, hogy 2009-ben mar tobb intézetben (70 intézet) végeztek egynapos

sebészeti beavatkozasokat, mint hosszabb bent tartozkodast igényld ellatast (65 intézet).
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3.14. abra: A sebészet esetiosszetétel indexének valtozasa, (2000-2009)
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Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Dozsa, Kovi, Ecseki (2010)

Az esetszam 0sszességében jelentds csokkenést mutatott: 101 446 miitéttel kevesebbet
végeztek 2009-ben, mint 2000-ben (47%-o0s csokkenés). Az egynapos ellatas 2004-ben
jelenik meg eldszor a finanszirozasi jelentésekben, egy intézmény jelent 500 koriili
beteget, ami mar a kovetkez6 évre megharomszorozodik (1667 eset), azonban ez még az
Osszes esetszam toredékét jelenti (1% alatt). Az attorés 2008-ban kovetkezett be,
amikor mar a sebészeti beavatkozasok tobb, mint 7,5%-a egynapos ellatasi formaban
tortént. Az esetdsszetétel indexben bekovetkezett valtozés is jol jellemzi a szakmaban
bekovetkezett valtozasokat: a korhazi esetek CMI-je egyenletes, jelentds emelkedést
mutat (25%), ami részben az egynapos ellatas megjelenését mutatja, ahol az egyszeriibb
mitétek torténnek (ezeknek az ellatdsoknak a CMI-je 0,4 koril van), masrészt az 1j
sebészeti technikak (pl. laparoscopia), illetve az intervencios ellatasok elterjedése
tikkr6z0dik a mutatoban. A szakma technikai fejlddése érdekes modon nem érzékelhetd
az egy esetre juté apolasi napok szamanak alakulasaban: 7,53-r6l 6,14-re csokkent,
ami csupan 18%-os csokkenés. Ez arra utalhat, hogy tényleg a sulyosabb esetek
kertilnek koérhazba, azoknak az é4polési ideje pedig nem rovidiilhet jelentdsen. Ez a
mutatd az egynapos ellatas nélkiili adatok alapjan késziilt. Az agykihasznaltsag a
szakmaban zajlo valtozasok (részben orvosszakmai, részben strukturalis valtozasok)
miatt hektikus gorbét ir le: 70% kortili értéket mutat, kivéve a 2006 és 2007-es éveket,
amikor a strukturalis atalakitas érzékenyen érintette a sebészeti kapacitast. Ezekben az
években 65% koriili kihasznaltsaggal miikodtek a tobbnyire atszervezés alatt 1évd
osztalyok. A finanszirozési valtozdsok is érzékenyen érintették a sebészetet, mert a
sulyszam az agy- és esetszam-csokkenést kovetve joval alacsonyabb volt 2009-ben,

mint 2000-ben: 235 979-rdl 138 797-re csokkent az egész szakma sulyszama (41%-0s
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csokkenés). A sulyszdmbol 2009-ben az egynapos ellatas mar 3%-kal részesedik (az

esetek 7,5%-a, CMI 0,4 koriil).

A gyermekegvogyaszat fobb jellemz6i

A gyermekgyodgyaszati osztalyok szama a vizsgalt idOszakban gyakorlatilag
megfelez6dott: 144-r6l 73-ra csokkent, ezzel egy idében az agyszam kevesebb, mint a
felére csokkent: 5620-bol 2602 maradt (54%). A betegszam is jelentds visszaesést
mutat: 211 593 beteget lattak el korhazban 2000-ben, 2009-ben mar csak 127 182
gyermek kertilt korhazba (40% csokkenés).

Az agykihasznaltsagi mutaté ezzel parhuzamosan 62%-r6l 72%-ra ndtt, ami arra utal,
hogy az agyszam-leépités folosleges kapacitasokat sziintetett meg, és ez a szakma még
mindig rendelkezik tartalékokkal. Az elszamolt napokra vonatkoz6 agykihasznaltsdg
72%-a, és a normativ napra vonatkozo6 ugyanilyen mutat6 (94,5%) nagy kiilonbsége azt
sugallja, hogy a HBCS normativ napjai még tovabb lennének csokkenthetdk, hiszen a
gyermekek nagy része nem tolt bent olyan hosszl id6t, mint a betegségének megfeleld
normativ nap. A korhazban toltott apolasi napok Osszességében 1 276 136 naprol
618 221 napra csokkentek (52%), mig az egy esetre jutd apoldsi nap 6-r6l 4,86-ra
csokkent. A CMI a vizsgalt 9 év alatt csak kisebb mértékben valtozott: 0,75-r61 0,82-re
novekedett. Ez utobbi érték valtozatlan az elmult 3 évben. A viszonylag alacsony CMI-
érték arra utal, hogy még mindig tobb olyan betegségben szenvedd gyermek keriil
korhazba, akik az ellatérendszer alacsonyabb szintjén is kezelhetdk lennének, ha
elfogadjuk azt az elvet, hogy a korhazi kezelések esetosszetétel indexe 1 koriili érték.

3.15. abra: A gyermekgyogyaszati HBCS esetszamok és a 20 év alatti korosztaly l1étszamanak
alakulasa, (2000-2008)
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Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Dozsa, Kovi, Ecseki (2010)
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Onkoldgiai ellatas elemzése (Kemoterapia, sugarterdpia)

Az onkologiai agyszam szinte valtozatlan a vizsgalt 7 év alatt: 2005-r61 2006-ra
novekedést mutat, 108 (7%) aggyal tobb van a rendszerben, a kovetkezd évben kb. 50
aggyal csokkent a kapacitds, majd 2008-ra tovabbi 78 aggyal kevesebben zajlik az
onkologiai betegek gyogyitdsa, ami 2009-re nem valtozott. Ez az emelkedd, majd
csokkend tendencia a vizsgalt szakmak kozil csak a kardiologianal figyelheté meg. Az
agyszamban mért kapacitasvaltozast tendencidjaban nem kdovette a tobbi mutatd
valtozasa. Az esetszam egyenletes, és nagyon jelentdos novekedést mutat: 2000-t6l
2009-ig kozel haromszorosara emelkedett (48 378-r6l 143 065-re). Ez az emelkedés
szinte linedris, nem tiikrozi az 4gyszdm hullamzasat, nem lathat6é a TVK bevezetésének
a hatasa, sem a 2006 januarjatol bevezetett uj HBCS-rendszer, sem a 2007-ben
bekovetkezett jelentds strukturavaltds. Az elszamolt apolasi napok dsszességében 2000
és 2009 kozott jelentdsen néttek, 339 565-r61 522 407-re. Azonban ha az esetek
elszamolasat a normativ napok alapjan vizsgaljuk, akkor ennél Iényegesen érdekesebb
képet latunk: 2000 és 2005 kozott a normativ napok szerint jelentds ndvekedés lathato
(390 745-r61 675 585-ra, 173%), amely aztan 2005-r61 2006-ra hirtelen lecsokkent
675 386-r61 349 325-re (52%), a kdvetkezd évben Gjabb jelentds apolasi nap csokkenés
érzékelhetd (71%), amely azutan mar lényeges valtozast nem mutat. Ez a mutatd jol

tukrozi a HBCS-korrekciokat.

Az egy esetre juté apolasi nap mutatoban ilyen jelentds ugrasokat nem észlelhetiink,
szinte linedrisan csokken 7 naprdl 3,6-ra. Ez az altalanos, 0sszes szakmdara vonatkozo

tendenciaval egyez6, azonban mértékében a legjelentésebb a vizsgalt szakmak kozott.

Tehat az elszamolt apolédsi napok ndvekedése itt a jelentds betegszam-ndvekedésnek
tudhaté be, amit valtozatlan agyszamon lattak el az intézmények. Ezt tiikrozi az
agykihasznaltsag is, ami 69,3%-r6l 99,8%-ra novekedett, ami a legjelentdsebb az dsszes
vizsgalt szakma vonatkozasaban. A CMI is novekedést mutat 1,24-r61 1,37-re, azonban
ez nehezen értékelhetd, mert 2006-ban jelentds HBCS-valtozas kovetkezett be a
szakmat illetéen: az addig kiilon keretes vagy egyedi méltanyossag alapjan adott
gyogyszerek bekeriiltek a HBCS-kbe, specialis HBCS-csoportokat hozva Iétre az egyes
daganatfajtak kemoterapias kezelésére. Igy alapvetéen megvaltozott a CMI alapjat

képezd esetdsszetétel.
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Daganatos

3.3. tablazat: A daganatos betegségek ellatasi adatai

HBCS ; HBCS
Evszam esetszam megbs(;t;gne:esek esetszam/daganatos

(OEP) (KSH) megbetegedések aranya

2001 53544 68 570 0,78

2002 76425 67 916 1,13

2003 83857 67 985 1,23

2004 90628 67 177 1,35

2005 96823 68 510 1,41

2006 115629 68 535 1,69

2007 122992 67 467 1,82

2008 140226 72675 1,93

Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Do6zsa, Kovi, Ecseki (2010)

3.16. abra: Onkoldgiai esetszam, daganatos megbetegedések szamanak, valamint daganatos
megbetegedések kivetkeztében bekiovetkezo halalozasok szamanak alakulasa, 2000-2008
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A vizsgalt orvos-szakmak pozicidjanak valtozasat jellemzi az alabbi abra (3.17. abra),

mely az aktiv fekvObeteg szakellatas éves elszamolt HBCS-jének ardnyat mutatja be az

orszagos 0sszes HBCS-bdl.

82




3.17. abra: A vizsgalt szakmak HBCs-jének aranya az dsszesitett orszagos HBCs-hez képest (2000-
2008)
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A fenti abrabdl jol lathatd, hogy leginkabb az onkoldgia és a kardioldgia ndvelte az
aranyat, vagyis részesedését a kozos ,,tortabol”, mely a korabbiakban mar emlitett
esetszam novekedésének és a technikai fejlédés (implantdtumok, thermoablacid,
gyogyszeres terapidk, stb.) sulyszamokban valoé érvényesitésének hatdsara
kovetkezett be. (Dézsa, Kovi, Ecseki, 2010). A traumatologia és
gyermekgyogyaszat sulyszam trendje koveti az esetszamok alakulasat, mig a
sebészetben a jelentdsen csokkend esetszamot nem tudja kompenzélni a CMI
kismértékli emelkedése. A fenti adatok alapjan joggal jelenthetem ki, hogy a
vizsgalt idészak két legnagyobb ,,vesztese” a gyermekgyogyaszat és a sebészet volt,
melynek f6 okait a korabbiakban mér szintén elemeztem (demografiai valtozasok
nyoman bekovetkezd esetszdm és kapacitds csokkenés, valamint technologia-

valtas).

3.3.2 Egynapos sebészeti ellatas elterjedésének elemzése

Az egynapos sebészet elterjedtsége, aranya az dsszes finanszirozott miitéthez képest jol
mutatja a hazai intézményrendszer viszonylagos merevségét, ragaszkodast a

tradiciondlis ellatasi formakhoz és belsd szakmai strukturakhoz.
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3.4. tablazat: Az egynapos sebészeti ellatas jellemz6é makroszintii adatai
Ev 2006 2007 2008

Lehetséges egynapos esetszam 631641 592624 600 366
Egynapos esetszam 110 314| 156 049 231159
Lehetséges egynapos sulyszam 344 680| 316 457 316 369
Egynapos sulyszam 40 866 65 229 99 829
Lehetséges egynapos napok szama |1 422 0891 202 071| 1095078
Egynapos napok szama 110340 155973 231657
Egynapos koltség (eFt) 53435978 825 41514 028 055

Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Dozsa, Kovi, Ecseki (2010)

A 2008. évi felfutas végiil annak volt koszonhetd, hogy 2007-ben tobb mint 60 ezres
HBCS-kontingens keriilt palyazati uton felosztasra kozel 30 szolgaltatdo kozott (koztik
szamos teljesen 0 szolgaltatd befogadasaval), ezt mutatja a 2007. évi intézményi
esetszam-novekedés. Ez mozgésteret biztositott az intézményeknek, hiszen a tobbi
ellatas tekintetében 2006 és 2007 folyaman is csokkent az elszamolhaté maximalis
volumen keret, a TVK. Szintén jelentds novekedésen ment at a jelentett esetek szama,

amely két év alatt megduplazodott.

3.5. tablazat: Az egynapos sebészeti ellatas jellemz6é makroszintii adatai

2006 2007 2008
Koérhazak szama 94 124 126
HBCS-esetszam 110314 | 156 049 231159
HBCS-silyszam 40 866 65 229 99 829
Nap 110 340| 155973 231 657
Finanszirozasi osszeg (eFt) | 5 343 597 | 8 825 415 | 14 028 055

Forras: OEP finanszirozasi adatok alapjan - Dozsa, Kovi, Ecseki (2010)

A korszerll aktiv korhazi fekvobeteg ellatasok egyik jellemzdje a non-invaziv, minimal-
invaziv illetve az egynapos beavatkozasok szamanak és aranyanak alakuldsa. Nyugat-
Eurdpa jellemz6 szamai ez utdbbi tekintetében 30-50% (Boncz, 2006). A hazai adatok
alapjan az lathat6, hogy az egynapos ellatdsok szabdlyozasanak rugalmassa tételét
kovetden tobb éven at még alig ndvekedett az egynapos beavatkozdsok jelentésének
aranya. Tobbszori kormanyzati intézkedésre és a TVK-keretek palyédzati Gton torténd
leosztasara volt sziikség ahhoz, hogy jelentdsebb mértékben ndvekedjen ezen

tevékenységek aranya, és 2008-ra elérje az dsszes miitét kdzel 20%-at.

A sajat szamitdsaim alapjan joggal elmondhat6, hogy a hazai korhdzszektor a vizsgalt
¢vtized nagy részében nem aknazta még ki a korszeri ellatdsi formdkban rejld

hatékonysagi tartalékait. Elmaradas van az egynapos sebészet, kuraszerii ellatasok,
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ambulans kezelések és a nappali korhazi ellatasok teriiletén, valamint az otthoni

szakapolas kihasznalasaban.

3.4 A korhazakban alkalmazott technolégia jellege

A korhazak technologiai ellatottsagat terjedelmi és informdcids korlatok miatt az
aldbbiakban csak véazlatosan tudom vizsgalni. A kozfinanszirozott aktiv korhézak
adatait tartalmazo atfogd — orszagosan egységes €s rendszeresen frissitett — technologia-
kataszter jelenleg nem all rendelkezésre kutatési, elemzési célokra. Adatok nyerhetdk ki
az ANTSZ miikodési engedély-nyilvantartasabol, az OEP finanszirozasi szerz6déseibsl
¢s az EMKI orvosi miiszer-regisztracidjabol, de ezen gép-miszerekre vonatkozo adatok

egységes modszertan szerinti gylijtése, rendszerezése jelenleg nem torténik meg.

A legtobb informacié az OEP finanszirozasi adataibol nyerhetd ki visszakdvetkeztetve
az elszamolt tevékenységi kodokkal, HBCS-kel. Ezek alapjan bizonyos szintii
elemzések elvégezhetk, és néhany tendencia is kivehetd. Az OEP példaul kiilon
kasszabol finanszirozza a CT és MRI késziilékeket, valamint a PET vizsgalatokat. A
kozfinanszirozasban rdadasul nyilvantartjak a gépek korat és tipusat (CT-nél a szeletek
szdmat, MRI-n¢él a TESLA értéket), amelyek alapjdn pontosan lehet kdvetni ezen

nagyértékii késziilékek terjedésének dinamikéjat és a géppark megujulasat.

Tovabbi specidlis, nagy beruhdzasi ¢és koltségigényli egészségligyi technologidk
elemzésére is mod nyilik az OEP-adatbazis alapjan. A klaszter-elemzés szamara példaul
kialakitottam egy ’nagyértékli technoldgia’ magyarazd valtozot, amely a
legfrekventaltabb és legkdltségesebb diagnosztikai és terapids technoldgidkat veszi
figyelembe. Van-e az intézményben CT, MRI, intenziv osztaly (ITO), korasziilott
intenziv részleg (PIC), idegsebészet, szivsebészet, mellkassebészet, hemodinamikai
labor, onkoradiologia? Az erre vonatkozo valtozo értékének orszagos atlaga 2,2 volt, és

csupan egy intézmény van Magyarorszagon, amely mind a 9 féle technologiat biztositja.

A vizsgalt évtizedben folytatodott a CT- és MRI-park expanzidja, a CT mar a varosi
korhazak altalanos diagnosztikai palettdjanak részévé valt, az MRI pedig szinte minden
megyei korhazba eljutott, a nagyobb gyogyitd centrumokban, orvostudomanyi
egyetemeken pedig mar megjelent e gépek duplazodésa is (nyiregyhdzi Josa Andras
Oktatokorhaz, Miskolci megyei korhazak, SE, DE OEC, PTE). A néhany tizmillio
forintba keriil6 digitalis rontgenkésziilékek, mammografok, tdbbfejes ultrahang

késziilékek (UH), 4D-s UH-k, csontsiiriiség-méré késziilékek szintén altalanos
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technologiava valtak a hazai korhdzakban és a hozzdjuk tartozd szakrendeléseken és
szakambulanciakon. Elterjedtek a nagyteljesitményii laborautomatak, melyekkel

lehetové valt a megyényi ellatasi teriiletet lefedd ,,mega”-laborok miikodése.

Mégis, a 2000-es évtized ,,slager” technologiai témaja a hemodinamikai laborok
telepitése €s ezaltal az invaziv kardioldégia megjelenése volt. Az EiM ¢és az OEP
szakemberei egyiitt 2005-re orszagos telepitési tervet dolgoztak ki (3.18. abra), igy az
évtized elejének 3-4 laborjabol 2009-re mar 17 befogadott labor lett, tobb mint 15
milliard Ft-os éves finanszirozassal (OEP finanszirozasi adat). Az intézmények
fejlodése, bevételiik novelése és teriileti vezetd szerepiik erdsitése szempontjabol
kiemelt jelentdségli invaziv kardioldgiai ellatds beinditasa kapcsan komoly
pozicidharcok zajlottak le az egyes, foként megyei korhazak kozott a hemodinamikai

laborok mieldbbi befogadasa érdekében.

3.18. abra: Miikodo és tervezett hemodinamikai laborok halézata Magyarorszagon, 2005.
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Tovéabbi hatalmi pozicidt jelent a megyei-regionalis intézmények szerepének és az
ellatorendszerben betoltott stlyanak szempontjabol az onkoradiologiai ellatas
miikodtetése. Kaposvar egészségiigyi rendszerében ez a technologia jelenti példaul a
legnagyobb innovacidt és stlyt mas hasonld megyei korhazakhoz képest. Veszprém ¢és
Székesfehérvar megyei korhdzai €s tulajdonosaik 5 éve tartd csatarozasban allnak az
orszagban egyetlen j onkoradioldgiai centrum letelepitése miatt. Més vezetd korhazak
a meglévo sugarterapias géppark korszerlisitésében és kapacitasanak bovitésében latjak

crer

(Miskole, Szombathely, Nyiregyhdza megyei korhazai).
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A gazdasagi szervezetek miikodési hatékonysaganak, stratégiai mozgasterének egyik
legfontosabb tényezdje az orvostechnoldgia valtozasa. Ebbdl a szempontbol mind a *90-
es, mind az azt kovetd 2000-es évtized jelentds valtozasokat hozott. A tipizalhatd
vezetdi dontési helyzeteket a 4. alfejezetben fejtem ki részletesen. A technoldgiai
fejlodések hatasa tobbiranyl, ezért intézményi stratégiai szempontbdl szofisztikalt
médon kell viszonyulni az egészségiigyi technologidk alkalmazasahoz. A 3.5.
Mellékletben felsorolok néhany jellemzé technolodgiai fejlédési iranyt és azok hatéasait a
korhazakra nézve (koérhazak szerkezetére, kapacitdsara, mikodési jellegére,

jovedelmezdségére).

Az alabbiakban roviden megvizsgalok néhany példat a koérhazak belsé technologiai

kornyezetének valtozasara.

a) Csipdprotézisek: a kiilonb6z6 indikdciokban beiiltetett csipdprotézisek az elmult

10 évben jelentds valtozason nem mentek keresztiil. A konnyebben cserélhetd, kevesebb
szovodménnyel jar6 cement nélkiili protézisek enyhe emelkedést mutattak a 2000 évek

kozepéig, aztan egyensulyi allapot allt be.

b) A sziirkehalyog gyogyitasanak vonatkozasaban a szazad/ezredfordulon kezdett
elterjedni a phacoemulsifikacids eljaras, ami Iényegesen kisebb miitéti sebzést ejt, kevés
szovodménnyel, rovid dapolasi iddvel, nagyon jO eredményekkel. Napjainkban
gyakorlatilag atvette a hagyomanyos miitétek szerepét ebben az indikacioban. A
finanszirozasi szabalyrendszer kissé késve koveti a szakmai eseményeket: 2002-ben
jelent meg kiilon HBCS-ben a miitét tipusa, mely jelenleg mar a leggyakoribb egynapos
ellatasban is végezhetd beavatkozasok kozott szerepelt.

3.19. abra: A sziirkehalyog hagyomanyos és a korszerii kezelésének éves esetszama
Magyarorszagon, 2000-2009 idészakaban
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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A sziirkehalyog miitétek elvégzésének feltételei, lakossagszam-aranyos szama, a
mitétes varolistdk hossza szdmos orszadgban az egészségiigyi rendszert elemzdok
figyelmének a kozéppontjaban all, pl. McKee tanulmanyaban (McKee, 2002, 62. 0.) a
sziirkehdlyog miitétek alakuldsat vizsgalja szamos OECD-orszagban. Magyarorszagon
latvanyos volt a vizsgalt évtizedben az atterelddés a korszerli eljaras iranyaba, 2009-re
kozel megduplazddott az éves esetszdm a 2000. évi szdmhoz képest (35,4 ezer esetrol
66,2 ezer esetre), mikdzben a hagyomanyos sziirkehalyog kezelés kevesebb, mint felére

csokkent (20,8 ezerrdl 8,6 ezerre).

c) Kardioldgian beliil a legnagyobb terapias valtozas az acut myocardialis infarktus

AMI) vonatkozasaban kovetkezett be. 2000-ben altalaban nem alkalmaztak specialis
kezelést. Ha sziikség volt ra, akkor ideiglenes pacemakert iiltettek be, illetve volt
lehetdség trombolizisre (vérrdgoldasra) is streptokindz vagy urokinaz hasznalataval
specialis koriilmények kozott, sok mellékhatassal és kozepes eredménnyel. 2002-ben

megjelent az acut percutan coronaria intervenciés mddszer (PTCA) HBCS-ben valod

jelentésének lehetdsége az AMI kezelésében, stent-beiiltetéssel illetve anélkiil. Ez a
technika annyira sikeres volt, hogy az esetszdm rohamos emelkedést mutat, szinte
egyeduralkodova valik az AMI kezelésében (a modszer eredményességét a halalozasi
mutatok  javuldsa is  alatimasztia - lasd  Eszakkelet = Magyarorszagi
Egészségobszervatorium (EKMEO) elemzései). A  streptokindz és  urokinaz
hasznalataval valé trombolizis — részben szakmai szempontok miatt, részben pedig a
PCI hozzaférhetdségének terjedése miatt — elvesztette 1étjogosultsagat. 2007-ben
megjelent a trombolizis végzésének lehetdsége az elézdeknél sokkal modernebb,
hatasosabb szerrel, azonban a kardiologiai szakma jelentds szervezémunkajanak és a
tamogatd egészségpolitikai kornyezet hatasara (Lasd 2.2. alfejezet) az orszagban
megfeleld helyeken alakultak ki PCI végzésére alkalmas hemodinamikai kdzpontok, és
egyre tobb infarktusos beteg jut el a megfeleld idéablakon (masfél ora) belil a
kozpontokba. Igy nem sziikséges a trombolizis végzése, hanem azonnal a végleges
megoldasként miikodo tagitds vagy stent beliltetésre keriilhet sor. A technologiavaltas
ugyanakkor azzal is egyiitt jar, hogy az invaziv kardioldgiai centrumok beruhazasi
koltsége megkozeliti az egymilliard forintot, és csak nagy jartassagu szakemberek
végezhetik ezeket a beavatkozasokat, amely igy természetesen kevés centrumban

valosithaté meg koltséghatékonyan (Magyarorszag esetében 14-16 centrum).
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Osszességében megéllapithatjuk, hogy a vizsgilt egy-mdasfél évtizedben a
magyarorszagi korhdzszektorban a manualis korhaz-technologiat jelentds részben

felvaltotta a gépi, automatizalt technoldgia.
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4. STRATEGIAI DONTESI
HELYZETEK ES LEHETSEGES
VALASZOK A HAZAI

KORHAZSZEKTORBAN

A tézistervezet 2. és 3. fejezetében részletesen bemutattam a hazai korhazak kiilsé és
belsd kornyezetének jellemzd teriileteit, az egyes teriileteken érvényesiild hatasokat,
trendeket. A jelen fejezetben vazlatos attekintést adok arr6l, hogy az intézményi
menedzsmentek (tulajdonosok) milyen stratégiai valasztdsi lehetOségek eldtt alltak,
allnak a vizsgalt iddszakban. A valasztasi lehetdségeket tobb dimenzidban vizsgadlom
meg, mint az intézmények mérete — kapacitasa, struktiraja, ellatasi és szakmai profilja —
, valamint a tevékenységi palettaja, alkalmazott — nagyértékii diagnosztikai és terapias —
technologidk tarhaza. Az 5. fejezetben bemutatandd elemzési modszerek segitségével
vizsgdlom meg, hogy a kornyezeti elemzés alapjan feltart tipizalt dontési helyzetek
hogyan érvényesiilnek a gyakorlatban, milyen jellemzd, miikodd intézményi példakat

talalhatunk és milyen gyakorisaggal.

4.1 Stratégiai dontési helyzetek elemzése a stratégiai menedzsment
szakirodalomban

Az egészségligyl intézmények stratégiai tervezéssel és menedzsmenttel foglalkozo
elméletek és meghatarozé miivek részletesebb bemutatasat megel6zden roviden ki kell
térjiink a stratégiai menedzsmenttel foglalkozd, meghatarozo altalanos elméletekre. Az
egeészségligyl intézmények stratégiai tervezése, kiilonosen az eszkdzrendszerét illetden,
lényegesen nem kiilonbozik az ipari, kereskedelmi, szolgéltato szervezetek ilyen jellegii
tevékenységétol. A vallalatokra, lizleti szervezetekre vonatkozd stratégiai elméletek és
stratégiai  elemzési  modszerek  tdrhdza  alapvetéen  vonatkoztathatd  a
kozfinanszirozasban részesiild hazai korhazszektorra is. Vezetd elméleti szakemberek
jellemzéen hoznak példakat az egészségiigy teriiletérél (Porter, Norton, stb.). A
legnagyobb kiilonbség a tartalomban van: az alapvetd célok megfogalmazasaban, a
meghataroz6 kornyezeti tényezokben, az érintettek elvarasaiban, a stratégiai dimenziok

meghatarozasaban, a stratégiai célok jellegében és az eszkdzok konkrét tarhazaban.
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A stratégiak kialakulasanak meghatarozo elméleteibdl kiilondsen a kontingencia-elmélet
¢s a stratégiai valasztas (strategic choice) elméletének egészségiigyi vonatkozésait
igyekszem feltarni. Az 1. Bevezetés fejezetben roviden mar kiemeltem a kontingencia-
elmélet és ezen beliil a stratégiai valasztas elméletének fontossagat, amely John Child
nevéhez kotédik (Child, 1972). Kontingencia-elméletében azt hangstlyozza, hogy a
kornyezet komplexitasanak ndvekedésével egyilitt jar a szervezetek differencialodasa és
komplexitasanak novekedése. A kornyezet jellemzoi, valtozékonysaga, variabilitdsa és
komplexitasa nem determinisztikusan hat a szervezetekre, ugyanakkor erésen
meghatarozza a vizsgalt szervezetek dontési mozgasterét és a stratégiai alternativak
skalajat. A kornyezeti tényezok €s a szervezeti képességek €s a szervezeti célok alapjan
a szervezetek dontéshozoi (felsOvezetdk, tulajdonosok, egyéb meghatarozo ¢és
hatalommal rendelkezd tagjai) az in. dominans koalicidok (dominant coalition) alakitjak
ki a dontési alternativakat. A dontési alternativak vonatkoznak a szervezet mikodési
tertiletére (portfolio-, termék- vagy szolgaltatasi paletta), az alkalmazott technologiara,
szervezeti struktGrara és a humaner6forras Osszetételére. A szervezetek vezetdi
dontéseik meghozatalakor figyelembe veszik az egyes alternativak varhato eredményét,

hasznossagat és akar a negativ kovetkezményeit is (Zoltayné, 2002, 59. 0.).

Az alabbiakban néhany jellemzé szakirodalmi példat hozok, amelyek eldsegitik a
korhazak stratégiai vezetésében megjelend dontési helyezetek feltarasat és tipizalasat. A
stratégiai menedzsmentben a dontési helyzetek és stratégiai célrendszerek
felvazolasanak egyik legelterjedtebb ¢és legkifejezobb eszkdze a stratégiai térkép
(strategic map). A stratégiai térképet legaltalanosabb és legkiterjedtebb modon David
Norton hasznalta fel a stratégiai opciok és stratégiai célrendszerek felvazoldsara
(Norton, 2009). Konkrét egészségiigyi példat is hoz a Nemours Health System esetében.
A stratégiai térkép altalanos keretet ad a stratégia leirasara (Kaplan-Norton, 2002, 89.
0.). A stratégiai térkép tovabbi funkcidja, hogy a felsGvezetok szamara feltarja a
stratégiai elemzés fObb dimenzidit, majd ezeken a dimenziokon beliil bemutatja a
lehetséges opciokat (Bodnar, 2007). A stratégiai elemzési térkép magédban foglalja a
kiils6 és bels6 trendek és hatasok elemzéseinek eredményét. Zuckerman (Zuckerman,
2005, 67. 0.) a stratégia kidolgozasanak egyik {6 1épéseként emeli ki a megvaldsithato
opci6 feltarasat, a pro és Kontra érvek felsorolasat és ezek alapjan az opcidk elemzését,
majd a felsGvezetdk felé a javasolt opcid kivalasztasat (Swayne et al., 2007, 281. 0.). A

stratégiai térképet javasolt elkésziteni a jelen helyzetre, majd ezt kovetden a stratégiai

91



terv altal feldlelt idoszak végére (3-5-7 év tavlatdban). A térképeket egymasra téve

lathato, hogy az egyes dimenzidokban milyen irdnyba tervezi a vezetés az elmozdulést.

Zuckerman stratégiai tervezéssel foglalkoz6é kézikonyvében (Zuckerman, 2005)
praktikus szemlélettel ad attekintést az egészségiigyi intézmények vezet6i szamara a
stratégiai tervezeés és megvalositas fobb elemeirdl. Konyvében fejezetenként targyalja a
stratégiai tervezés jelentdségét, a stratégia kialakitdsanak fobb lépéseit, a stratégia
gyakorlati megvalositasanak 1épéseit, a stratégia kovetésének, megujitasanak
fontossagat ¢és nélkiilozhetetlenségét. A dontéselmélet oldalarol vizsgalva Zoltayné
Paprika Zita kihangsulyozza, hogy a stratégiai dontések meghozatalanak folyamatarol
igen korlatozottan all rendelkezésre lesziirt, tudoméanyosan igazolt ismeret. A stratégiai
dontések jellemzdirdl és nehézségeirdl részletesen szamol be a Korldtozott racionalitds

elmélete cimi fejezetben (Zoltayné, 2005. 103-115. 0.).

Az egészségligyi intézmények stratégiai menedzsmentjérdl szolo egyik legatfogobb mii
Swayne, Ginter és Duncan és 6t kiadast megélt (888 oldalas!) konyve a Strategic
Management of Health Care Organizations (Swayne, Ginter, Duncan, 2007). A
szakmai, terminologiai fejezeteket kdvetoen a szerzok a fliggelékekben 20 egészségiigyi
stratégiai esettanulmanyt mutatnak be. Az egész konyv stilusat €s megkozelitését a
gyakorlati alkalmazhatosag jellemzi, a gyakorlatorientalt helyzetleirasok, kérdések és

feladatok megfogalmazasa.

A hazai egészségligyi intézmények, kiilonosen a korhdzak szdmara kiemelt
jelentdséggel birhatnak a stratégiai alternativakat és az egyes valasztasi lehetOségeket
tipizalo 4-5-6. fejezetek. A kotet természetesen az amerikai iizleti kornyezetben dolgozo
egészségligyl intézmények szdmara elemzi részletesen a kozkorhazak, magéanklinikak
stratégiai valasztasi lehetdségeit, ugyanakkor a hazai gazdasagi és szabalyozasi
kornyezet, az orszag piacgazdasagénak kialakuldsa az elmult 20 esztendében egyre
dinamikusabb helyzetbe helyezi a hazai egészségiigyi intézményeket is (részletesen lasd
2. fejezet). Ebbol a szempontbol eléremutatd az ilyen kdrnyezethez szokott intézmények

stratégiai valasztasi lehetdségeinek elemzése.

A szerzok a stratégia kialakitasanak tobb fazisat hatarozzak meg (Swayne et al., 2007,
227. 0.). Ennek soran megkiilonboztetik: ,,a stratégiai iranyvonalak kijelolését =
adaptiv stratégiakat = piacra 1épési stratégiakat = versenyz6 stratégiakat =

megvalositas stratégiait”. Az egészségiigyi szervezeteknek, hasonldéan az iizleti
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szervezetekhez stratégidjuk kialakitasanak soran szamos stratégiai dontési szituaciot kell

megfontolniuk.

Az adaptiv stratégidkat a szerzOk harom csoportba soroljak és azon beliil is tobb

stratégiai alternativat fogalmaznak meg (233. 0.):

a) ,,A szolgaltatasi teriilet kiterjesztése (expansion of Scope): diverzifikacio,
vertikdlis  integraci6é, piacfejlesztés - meglévé szolgaltatdsok teriileti
kiterjesztése, termékfejlesztés, piaci részesedés novelése (penetration);

b) A szolgaltatasi teriilet csokkentése (contraction of Scope): eladas, megsziintetés,
szolgaltatéasi teriilet, tevékenységi kor csokkentése, foldrajzi miikodési teriilet
csOkkentése;

C) A szolgaltatasi teriilet fenntartasa (maintenance of Scope): jelenlegi miikodés
megerdsitése mindségben, hatékonysdgban, innovacidban, rugalmassagban,

vagy a status quo fenntartasa kiilondsebb valtoztatas nélkil.”

A diverzifikacio, a szolgaltatasi tevékenységi kor kiterjesztése két iranyban lehetséges
(Swayne et. al., 2007): egyrészt koncentraltan az alapszolgaltatasi teriileteken (relate,
concentric diversification), amely az egészségiigyben van (diagnosztika, jarébeteg
ellatas, apolas-iddsellatas, otthonapolés, rehabilitacio). A diverzifikacidé masik irdnya a
nem az alapszolgéltatdshoz kapcsolodo kiegészité szolgaltatasi teriiletek irdnya,
amelyek az egészségipar (pl. gyogyszertar, gyogyaszati segédeszkoz) vagy a Kkiilsd
szolgaltatasi teriiletek (étterem, wellness-fitness szolgaltatasok, mosoda, stb.) lehetnek.
Dolgozatom keretében kiemelten az alapszolgaltatasi teriileteken megvalosuld

diverzifikécio hazai eseteivel foglalkozom.

A vertikalis integracio kiilonbozé tipusainak elemzésére a szerzok egyedi abrazolasi
modot dolgoztak ki. Ez alapjan egy koordinata-tengelyen helyezik el az aktiv
korhéazakat és megvizsgaljak, hogy a vertikalis integracidé melyik irdnyban jelenik meg:
a siirgésségi ellatds, jarobeteg ellatas, alapellatas felé¢ (upstream), vagy a rehabilitacio,
apolas, otthoni szakapolas iranyaba (downstream).

A piacra 1épési stratégiakat is tovabbi tipusokra lehet bontani (Swayne et al., 2007, 273.
0.), mint a meglévé egészségiigyi szervezet egyszerli megvasarlasa, beolvasztasa
(acquisition), vagy egyenrangu szervezetek fuzidja, licence vasarlasa uj technologia

telepitése esetén, belso fejlesztés az intézmény meglévo erdforrasainak felhasznaldsaval.
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4.1. abra: Az egészségiigyi szervezetek kozotti vertikalis és horizontalis integracié lehetséges iranyai

A vertikalis integracio iranyai
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Forras: Swayne ¢€s szerztarsai abraja nyoman (Swayne et. al, 2007, 239. 0.) sajat atdolgozas

Az egyes egészségiigyi intézmények vezetdsége eldtt allo stratégiai valasztas potencialis
tarhaza fligg a szervezet erejétdl, szolgaltatdsi palettajanak sokszinliségétdl. Az
amerikai, erételjesen piacorientalt és versenykornyezetben mikodd egészségiigyi
intézmények stratégiai opcidi természetesen mas mozgasteret nyujtanak. Ezeknek a
stratégiai opcioknak a tanulmanyozasa ugyanakkor eléremutaté lehet a hazai,
erteljesen kozpontilag szabéalyozott egészségiigyi ellatasi kornyezetben miikddod

szolgaltatok szamara is.

Porter (Porter, 1980, 1990) tanulméanyaban meghirdette a pozicionalds stratégiajat,
amely foként a versenykdrnyezetben miikodé vallalatok szamdra jelent stratégiai
valasztasi lehetdséget: milyen teriileten kivannak versenyezni? A koltségek
minimalizaldsaval — alacsony arakkal, technologiai megujulassal, mindséggel, vagy
ezek kombinacidjaval? Porter nyoman mas szerzok tovabb finomitottdk a pozicionalas
stratégiai megkozelitését az egészségligyi szervezetek szamdra (Swayne et al., 2007,
274. 0.). Eszerint létezik a defender, aki aggressziven védi a meghatarozott
tevékenységi és ellatasi teriiletet; a prospector vagy innovator, amely folyamatosan
keresi az uj termék- €s piaci teriileteket; az elemzd, amely mérlegeli a meglévo piacok

védelmét és az 0j piaci szegmensre lépést; vezetd szerep meghatidrozasa alacsony
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koltséggel/arral; a differenciald, amely egyedi termékek, szolgéltatasok fejlesztésével
versenyez. A stratégiai intézményvezetdi interjukban a pozicionald stratégia hazai

egészseégligyi szolgaltatasi kornyezetben vald érvényesithetdségét is megvizsgaltam.

Az egészségiigyi stratégiai menedzsment irodalom korébe sorolhatjuk ugyanakkor az
egészségiigyi intézmények stratégiai kdrnyezetének és stratégiajuk tartalmahoz szorosan
kapcsolodo témakorben a Porter és Teisberg (Porter és Teisberg, 2006) altal irt 500
oldalas konyvet, Redefining Health Care — Creating Value Based Competition on
Results cimmel. Konyviikben egy 0j értékalapu egészségiigyi rendszer megteremtése
mellett érvelnek (a 4.1. Mellékletben mutatom be részletesebben az értékalapu stratégiai
megkozelitést). A konyv elso fejezeteiben feltarjak a jelenlegi egészségiigyi rendszer
kiilonb6z6 szerepldinél érvényesiild szemléletet: az egészségpolitikakban, az intézményi
menedzsmentekben, az egészségiigyi biztositoknal. Az egészségligyben jelenleg
erdteljesen jelenik meg a mindenaron vald koltség-minimalizaciod, koltségesokkentés
érvényesitése, a betegek valodi egészségnyereségének figyelmen kiviil hagyasa, a
gyogyitas folyamatanak epizdédokra bontdsa. A szerzok a konyv tovabbi fejezeteiben a
versenyszemlélet 0j alapokra helyezése mellett tornek landzsat. Részletesen fejtik Ki az
értékalapu verseny alapelveit (value-based competition) és az értéklanc elméletet. Ez
alapjan az egészségligyl szolgaltatasok, egészségiigyi kezelések fokuszdba az
értékteremtést és nem a szimpla koltségesokkentést kell allitani. Mikroszinten, a
betegek, egyének szintjén a koltségeket minden esetben javasoljak relativ formaban
bemutatni €és elemezni: az egységnyi egészségi allapot javulas értékét kell viszonyitani a

raforditasokhoz, egészségiigyi kiadasokhoz.

Az értékalapu verseny és egészségiigyi szolgaltatds alapelveinek részletes kifejtését
kovetden a konyv tovabblép a mezoszint felé (149-228 0.) és megvizsgalja, hogy az
egészségiigyi szolgaltatok szamara milyen stratégiai vonatkozasok adodnak az 1j,
értékalapu  megkozelitésbol. A tovabbi fejezetekben a szerzOk az értékalapu
versenyszemlélet alapjan ajanlasokat tesznek az iranyitott betegellatok, managed care
szolgaltatok felé, a kormanyzat/egészségpolitika szerepldi felé, valamint a beszallitok,

igénybevevok (consumers), dolgozok iranyaba.

A fejezet tovabbi részében Porter kifejti az egészségiigyi szolgaltatdsok nyujtdsanak
értéklancat egy meghatarozott szolgaltatasi egység vonatkozasaban (205. o., Figure 5-5:

The care delivery value chain for an integrated practice unit):
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,Megeldzés/monitorozas = diagnosztizalas = el6készités = beavatkozas, kezelés =

felépiilés/ rehabilitdcid = monitorozas/gondozas.”

Az ¢értéklanc eredménye a betegek szamara hordoz értéket: az egységkoltségre jutd
eredményesség / egészségi allapotjavulas formajaban. Az értéklanc elmélete alapja lehet
a stratégiai valasztasnak, egy eszkoz, amely keretet szab a szolgéltatasok versenyének
elemzéséhez. Az értéklanc-elmélet egyik tamogatdja lehet a vezetéi dontéseknek,
fejlesztési és ndvekedési opcidk kialakitasanak €s a dontések meghozatalanak. Porter és
Teisberg stratégiai megkozelitésének elfogaddsa és érvényesitése az egészségiigyi
hagyomanyos megkdzelitést folytatd szolgaltatokkal szemben. Ez példaértékii lehet a
hazai egészségligyi szolgaltatok szamara is, és alapjat képezheti a tovabbi empirikus

vizsgalatoknak.

Fentiek szerint az egészségiigyi intézmények (kiemelten a korhazak) szdmara joggal
vazolhatjuk fel a stratégiai elemzés alabbi fobb Iépéseit:

Kiilsd kornyezeti tényezok, trendek elemzése, belsd eréforrasok (erdsségek, core
competenciak) elemzése. Ertékek megfogalmazasa, kiildetés és jovokép kialakitasa,
majd ezek alapjan a stratégiai alternativak, opciok kidolgozasa (Budapesti Corvinus
Egyetem, Budapesti Teljesitménymenedzsment Kutatokdzpont). Végiil a stratégiai
opcidk elemzése, értékelése, stratégiai célok kivalasztasa, indikatorok meghatarozasa,

akciok részletes kidolgozasa.

4.2 Vezetoi dontési helyzetek a hazai korhazszektorban

A téma szempontjabodl relevans stratégiai irodalom attekintése utan az elemzésemet
most a 2000-es évek elsd évtizedében a hazai kérhdzi menedzsmentek eldtt fennalld
dontési helyzetekre fokuszalom. A tipizalhatdo dontési helyzeteket az egészségiigyi
intézmények kiilsd €s belsd kornyezetének elemzése, a meghatarozo hatdsok és trendek
alapjan tartam fel. A stratégiai elemzésben a kornyezeti elemzést kdvetden kertil sor a
stratégiai alternativak, opcidk feltardsdra majd értékelésére, ahogy ezt az alabbi abra is

szemlélteti.
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4.2. abra: A stratégia-alkotas folyamata

Kiils6é
trendek és
adottsagok

Programok

Jovokép Stratégiai

opcidk

Ertékelési

Stratégia
rendszer

Programok

Programok

Sajat
képességek

Forras: Bodnar Viktoria, Budapesti Corvinus Egyetem, Teljesitménymenedzsment Kutatokézpont
oktatasi anyaga, 2007.

Az alabbiakban sorra veszem, hogy mely kiemelt szakmai-szolgaltatasi dimenziokban
jelennek meg a vezetdi dontések. A vizsgalt dimenzidok kozotti hatdr nem minden
esetben valik el élesen: a szakmai profil, a technoldgiai tartalom, az ellatas tipusa egyes
esetekben szoros kapcsolatban van egymadssal. Példdul technoldgiai fejlesztésnek, de a
szakmai profil fejlesztésének is tekinthetd az invaziv kardiologiai ellatas beinditasa egy
intézménynél. Az onkoldgiai osztaly létrehozasa a kemoterapias ellatas nyujtasa
érdekében egyszerre jelenti a szakmai profil és a technologiai tartalom fejlesztését is. E
modszertani nehézség ellenére az empirikus elemzésekben igyekszem valamennyi
elemzésre keriild dimenzidban érvényesiild stratégiai opciora vonatkozdan feltdrni a
tipikus hazai dontési helyzeteket. A dontési alternativak elemzése keretében ugyanakkor
nem foglalkozom a korhazak miikodésének hattér-, kiszolgalo teriileteivel és az
outsourcing kérdéskorével. (Példaul azzal, hogy az adott intézmény a mosodai, étkezési,
gyogyszertari, kémiai labor, vagy képalkotd diagnosztikai szolgaltatdsokat maga végzi,

vagy azokat szerz6dés utjan mas cég altal latja-e el.)

A vezetOi dontések vizsgalt dimenzioi a kérhazak:

1. mérete — kapacitisa (4gyszdmban meghatirozva), ¢és az ellatas foldrajzi
kiterjedése,

2. szakmai profilja, tevékenységi kore, ellatas tipusa,

3. technolodgiai tartalma,

4. struktirdja (struktiravaltas — reorganizacio).
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A fenti vezetdi stratégiai dontések meghozataldt, majd a valasztott iranyok
megvalositasat szamos vezet6i eszkoz segitheti eld. A 2000-es évek elején ilyen
korszerli menedzsmenteszk6zok lehetnek a korhazak vezetése szadmara is:

— Stratégiai menedzsment,

— kontrolling,

— integralt informatikai eszk6zok és intelligens vezetdi informacids rendszer

fejlesztése,
— projektek megvaldsitasat tamogatd vezetdi eszkozok,
— korszerii humaneréforras-menedzsment,

— logisztikai rendszerek.

Ezeknek a menedzsmentmodszereknek az alkalmazasdt nem tekintjiikk stratégiai
opcioknak, ugyanakkor az erre forditott er6forrasoknak és az ezen a teriileten meghozott
vezetdi dontéseknek — sikeres bevezetést és megvalositast kdvetden — végeredményben

stratégiai jelentésége van.

4.2.1 A koérhazak mérete - kapacitasa

A korhazak méretét és a hazai korhazszektorban a kiilonb6zo méretli korhazak szamat,
sulyat a 3. fejezetben részletesen elemeztem. Mind Magyarorszagon, mind a nemzetkozi
szakirodalomban a korhazi méretet alapvetden a korhazi agyszamokkal fejezik ki,
amelyet kiegészithet az ellatott esetek szama. A dontési alternativa ebben az esetben
kétiranyu lehet: novelés vagy csokkentés (zsugorodas). A status quo megdrzését, a
miikodo kapacitasok stabilizalasat mint dontési (vagy nem dontési) alternativat nem

elemzem a tovabbiakban.

A Kkapacitasnovelés Iényege a hatalmi, vezetd pozicid megszerzése egy megyében,
vagy régioban, ezzel a stabilitds erdsitése, a méretgazdasidgossdg javitasa,
tobbleter6forrasokhoz jutas, 0j ellatdsi teriiletek szerzése és ezek révén a lakossag
ellatasi sziikségleteinek magasabb szintli kielégitése. Kapacitasndvelés utja lehet tijabb
pavilonok, épiiletszarnyak épitése, vagy mas intézmények bekebelezése, beolvasztasa

(ez utobbival részletesebben a 4.2.4-es részben foglalkozom).

A masik dontési alternativa az agyszam-csokkentés, a kapacitiasok zsugoritisa,
melynek a fenntarthaté mikodoképesség, hatékonysag szempontjabol van jelentdsége,
de a mindségi ellatds egyik mutatdja is lehet. Ez lehet versenyfutds az iddvel: a

keresletcsokkenés vagy inkabb a tarsadalombiztositas fizetOképességének csokkenése
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(lasd volumenkorlat) a talzott kapacitassal rendelkezd intézmény mitkodését a csokkend
kihasznaltsag révén par honap alatt veszteségessé teheti. A kapacitascsokkentés
(agyszam-csokkentés) tipikus modja lehet egyes telephelyek megsziintetése, pavilonok,
épliletszarnyak bezarasa, mely egyiitt jar a mukodési koltségek csokkenésével is.
Ugyanakkor jelentés agyszam-csokkenést eredményezhet a meglévd hotelrészlegek
komfortositasa is, a korabbi 6-8 agyas kortermekben vizesblokkok kialakitdsa és az

agyak szamanak 2-4-re csokkentése.

A koérhazi mérethez szorosan kapcsolodva vezetdi dontési opcioként jelenik meg a
koérhazi vezetok szamdara, hogy intézetiik, vagy azon beliil egyes kiemelt szakmai
teriiletek kotelez6 ellatasi teriilete (teriileti ellatasi kotelezettség (TEK)) mekkora
lakossagszdmra ¢és milyen foldrajzi teriiletre terjed ki. Ennek Iépcséfokai
magyarorszagi viszonylatban tobbnyire igazodnak a teriileti statisztikai egységekhez,
ugymint a (telepiilések) Kkistérségek, megyék, régiok és az orszagos szint,

Budapesten beliil a keriiletek.

4.3. abra: Az intézményi miikodés lehetséges foldrajzi teriilete

Tobb

Cl/:> orszag —
KKE, EU

f:> Orszag

f> Régi6

f> Megye

f:> Kistérség

Telepiilés

Forras: sajat kidolgozas (KKE — Kozép-Kelet-Europa)

A tertileti ellatasi kotelezettség szamos korhdz esetében osztalyonként eltérd. Tobb
varosi korhaz rendelkezik egy-egy szakma tekintetében megyei vagy akar regionalis

specializacioval (példaul a balassagyarmati Dr. Kenessey Albert Korhaz pszichiatriai
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osztalyai). A megyei korhazi vezetések szamdra rangot jelent a regiondlis ellatasi
hataskor, egy-egy esetben megjelenik a tobb régiora vagy az egész orszagra kiterjedd
specidlis profil (példaul gyermek csontveld-transzplantacid és gyermekégési osztaly a

B-A-Z Megyei Korhazban).

Stratégiai dontésrél akkor beszélhetiink, ha a kialakult TEK-ben jelentds valtozés
kovetkezik be akar a teljes intézmény, akar egyes orvosi szakmai esetében. Az ellatasi
kotelezettség valtozasa tobbnyire egyiitt jar a kapacitdsok vagy a finanszirozas
volumenének valtozasaval is. Az Eftv. végrehajtasat kovetden szamos intézmény vette
at mas megsziind intézmények egyes orvosi szakmadinak ellatasi teriiletét, teljes
kistérségek lakossaganak ellatasat. Stratégiai dontést hozhat az intézményi
menedzsment az ANTSZ 4ltal kijelolt ellatasi teriiletek hivatalos (hatdrozatban torténd)
atalakitasa nélkiill is. Megfelel6 marketingeszko6zokkel, az ellatasi szinvonal
fejlesztésével, technoldgiai megujulassal, (népszerli és korszer(l) vizsgalati és terapias
modszerek bevezetésével mas korhdzak ellatési teriiletérdl is at lehet csébitani a
betegeket. A foldrajzi teriilet modosulhat az infrastruktira-fejlesztések nyoman is: hidak
¢és utak épitése révén (lasd Dunatjvéaros Duna hid, Cigand Tisza hid, M8-as, M30-as

autéutak).

4.2.2 Szakmai profil, tevékenységi kor és ellatasi tipusok

A szakmai profilok vizsgélatat a jogszabalyban meghatarozott kézel 50 féle klinikai
(orvosi) szakma tekintetében javasolt megvizsgélni. (A magyarorszagi egészségiigyi
ellatorendszerben hasznalt szakmak és szakmakddok tételes listdjat a 2/2004. (XI. 17.)
EiM rendelet tartalmazza.) Egyes meghatarozé szakmak stlyanak, kapacitasanak,
teljesitményének valtozasat 2000-2009 idészakaban a 3.3. alfejezetben mutattam be
részletesen. Ennek Iényege, hogy a szakmai szolgéltatdsi profilokat nem lehet
egységesen kezelni, mert jellemzdik, tendencidik 1ényegesen eltérnek egymastol. Az
intézményvezetések tehat idordl-idore (1-2-3 éves iddszakonként) dontési helyzetek
elott allnak, mely szakmakat fejlesszék, helyezzék a fokuszba, ¢s melyeket vonhatjak

Ossze, vagy épithetik le.

Szakmai profilok teriiletén a vizsgalt idészak (pontosabban a ’90-es évek kozepétdl)

jellemz6 dontési helyzetei (OEP kapacitas-befogadasi kérelmek elemzése alapjan):
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— a Dbelgyogyaszati tipus  ellatdsok  specializaloédasa:  kardioldgiai,
gasztroenteroldgiai, endokrinologia, hematologia, diabetologiai osztalyok
(szakrendelések) kivalasa ¢€s fejlesztése,

— 1ideggyogyaszaton beliil a stroke ellatas (és trombolizis-kezelés) elkiilonitése,

— siirg6sségi osztalyok/centrumok (SO1, SO2) Iétrehozasa,

— traumatoldgiai és ortopédiai osztalyok dsszevonasa vagy szétvalasztasa,

— sebészeti teriileteken belill az érsebészet létrehozasa, kézsebészetek,
szajsebészetek 1étrehozasa vagy megsziintetése,

— onkolodgiai osztalyok létesitése,

— sziilészeti osztalyok, gyermekosztalyok bezarasa vagy dsszevonasa,

— tiidégyogyaszati osztalyok koncentralasa szakkorhdzakba (a Kozép-
Magyarorszagi régidban),

— szemészeti, fiil-orr-gégészeti, boérgyogyaszati un. kis  szakmak

megsziintetése, vagy Osszevonasa.

A szakmai profilok fejlesztésének egy része a klinikusok kezdeményezésére jon 1étre,
mas részlik az egészségpolitikai programok elvarasaként, vagy a kedvezdbb
finanszirozas kovetkeztében kozvetleniil a menedzsment kezdeményezésére (siirgdsségi
¢s onkoldgiai osztalyok). Egyes esetekben a szakmakon beliili szubspecialitdsok
jelennek meg, melyek technologiai tartalma és ebbdl kovetkezden koltségigényessége
jellemzden eltér az alapszakmaétol (kardiologian beliil az invaziv kardiologia, a fiil-orr-

gégészeten beliil az audiologiai rendelések).

A szakmai profilhoz hasonl6d dontési alternativékat tar fel, de sulya miatt mégis kiilon
kategoriaként kezelem az egyes ellatasi tipusok és ellatasi formak kozotti véalasztast:
diagnosztika, aktiv fekvObeteg-szakellatas, egynapos sebészet, nappali korhazi ellatas,
gondozas, kronikus fekvObeteg-szakellatas, rehabilitacid, apolas, hospice-ellatas (Id.
4.2. Melléklet abraja). A 4.1. alfejezetben bemutatott elméleti szakirodalomban
feldolgozott vertikalis integracid kérdéskore és az értéklanc elmélete leginkabb ennél a
dimenzional alkalmazhat6 (lasd 4.1-es dbra, Swayne et al., 2007, sajat atdolgozasa;

Porter értéklanca, Porter és Teisberg, 2006).

Ezek esetében is elmondhatd, hogy az ellatasi tipusok és formak kozotti valasztas egy
része erbteljes egészségpolitikai, és annak nyoman megvalosuld finanszirozasi
0sztonzok hatasara jon létre (Dozsa, 2004/1). A siirgdsségi ellatas €s a rehabilitacio

fejlesztése az UMFT egyik kiemelt céljaként jelenik meg. Az egynapos sebészeti
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ellatas, kuraszeri ellatasok és a hospice ellatas fejlesztésére palyazati program
keretében nyilt lehetdség 2003 és 2007 kozott a finanszirozas szintjének megemelésével
egylitt. (Az aktiv kapacitasok racionalizalasat célzo ellatasi formakat egységesen a 4.2.
Melléklet abraja mutatja be.) A dijharmonizacio, a vatta-HBCS-k megsziintetése a
korhazi ellatast kivaltdo jarobeteg ellatds eldtérbe keriilését célozta. Az egynapos
sebészet eldretorésének orszagos szintli adatait a 3.3. alfejezetben mutattam be. Az
intézményvezetOk szamara ezekr6l az ellatasi formakrol vagy azok stlyanak,
szerepének meghatarozasarol szolé dontések meghozatala kozéptavon stratégiai
jelentdséggel bir, de rovidtavon pénziigyi kockézatot jelent a tobblet-eszkozbeszerzeés,

tobblet-humanerdforras biztositasa, vagy a kapacitasok rugalmatlansaga miatt.

4.2.3 A korhazi ellatas technologiai tartalma

Az egészségiigyi ellatds konkrét technologiai tartalma jelenti az egyik legnagyobb
kihivast az intézmények stratégiai menedzsmentje szamara (a 4.3. Melléklet tartalmazza
a dontési szempontokat az egészségiigyi technoldgiak bevezetése, telepitése soran).
Rovidtavon a hazai korhazak szdmara a nagyértékli diagnosztikai fejlesztés tipikus

kérdései a vizsgalt évtizedben:

a) Diagnosztika teriiletén: laborautomatak telepitése, CT, MRI, PET, SPECT telepitése

vagy Ujabb generacios eszk6zok telepitése fejlesztése.

b) Miitétes teriileteken egyrészt a kissebészeti és a minimal-invaziv sebészeti ellatasok

meghonositasanak technologiai feltételrendszere. (Minimal-invaziv —ellatasok:
lézeres szemmdiitétek, laparoszkopos hasi miitétek, artroszkopos térdmtitétek,
endoszkopos vese, hasnyalmirigy, gyomor, stb. miitétek). Masrészt a bonyolult
nagymitétek milkodeési feltételeinek megteremtése, mint a transzplantacio,
idegsebészet, mellkassebészet.

c) Nem manualis szakmak teriiletén: stroke ellatas, trombolizis-kezelések fejlesztése.

Non-invaziv ellatasként az un. extracorporalis vesekézuzas (ESWL). Nagyértékii
gyogyszeres terapiak terjedése az onkoldgiai, neurologiai ellatas tertiletén.

d) Onkolodgiai ellatas teriiletén a sugarterapias centrum fejlesztése és a Kemoterapias

tevékenységek fejlesztése jelenik meg dontési alternativaként.

e) A silirgdsségi ellatisban az elkiloniilt silirgdsségi osztaly vagy centrum

feltételrendszerének biztositasa.
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f) Rehabilitacibban a mozgasszervi rehabilitacid technoldgiai infrastruktirajanak

megteremtése.

0) Informécié és kommunikaciés technologidk: ICT fejlesztése, teleradiologia,

telemedicina, telepatoldgia, egészségligyi dokumentéaciok digitalizalasa.

A vizsgalt évtized — stratégiai szintli dontést igényld — egyik legkiemelkeddbb
technologiai innovacios teriilete az invaziv kardiologiai centrumok haldzatdnak
1étrejotte (hemodinamikai ellatasok, katéterezés, ablacios kezelések). Ennek a teriiletnek

a vizsgalata kiemelten szerepel a disszertacioban.

Egy-egy intézményen belill a technoldgia fejlesztése jellemzd példa a stratégiai
valasztasra, az egyes fejlesztési opciok kozotti valasztasra (Swayne et al., 2007, 233.
0.). Ugyanakkor kiilondsen a sziikds erdforrdsok, mind a humaneréforrasok, mind a
pénziigyi forrasok, az intézmények szervezeti miikodési formdja, valamint az épiilet
infrastrukturalis korlatai jelentésen beszlikitik a korhazi vezeték mozgasterét. Orosz
szintén kiemeli, hogy az egészségiigyi szolgaltatok kozotti verseny egyik eszkoze a
legmodernebb technologian alapuld terapiak nyujtasa, amely azonban felesleges
kapacitasok kialakulasahoz is vezethet. A talzott verseny Osztondzheti a specialis
szolgéltatasok nyujtdsat akkor is, ha végil azok kihaszndlatlansdga a

méretgazdasagossagi kiiszob alatt marad (Orosz, 2001, 225. 0.).

Az egészségligyi technologidk fejlesztése, telepitése egyes esetekben jelentds hely- és
beruhazéasigénnyel jar (példaul 1) diagnosztikai eszkoz telepitése (CT, MRI) specidlis
miitd, invaziv kardiologiai labor vagy egyéb terdpias helyiségek épitése), akar kiilon
¢épiiletet (bunkert) kell épiteni, mint az onkoradiologia-sugarterapia esetében. Mas
esetben a korlatot a specidlis szaktudast orvosi és szakdolgoz6i garda hidnya jelenti,
amely nem teremthetd meg rovid idd alatt, illetve a beiskoldzas, vagy utcardl vald

felvétel magas bérszinvonal mellett szintén jelentds forrast igényel.

Az intézménvyrendszer stratégiai fejlodése szempontjabdl ugvanakkor alapveto

valtozasok varhatdak, amelynek fobb teriiletei:

a) az intézményeken beliili szervezeti egységek sulyanak, szerepének valtozasa,
b) az egészségligyi intézmények kozotti feladatmegosztas atalakulasa, hangsulyok,

finanszirozasi €s ellatasi aranyok atrendezddése,
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c) a korhazak — kiilonésen a nagyobb centrumok, amelyek szamos klinikai teriileten
rendelkeznek nagyszamu specialistaval, szakorvossal — szerepének novekedése,
egyfajta térségi tudascentrumma valasa,

d) az intézményen beliili és intézmények k6zo6tti humaneréforras optimalizalasa.

Az a) pontban foglalt valtozdsokat az egyes osztalyok (divizidk) szervezeten beliili
sulyanak valtozasaval jellemezhetjiik, amelyet az ellatott betegek szdmaban, a termelt
sulyszamban, a belsé koltségek aranyaban, a dolgozo orvosok szamaban mérhetiink.
Ezek a valtozasok igénylik az intézményvezetOk stratégiai megkdzelitését. Fel kell
ismerniiikk, hogy intézményiik mely teriileten tud bekapcsolodni a telemedicindlis
szolgaltatasokba, mely orvosi teriileten érdemes sajat szakorvosi stabot fejlesztenie és
hol célszerli feladni az ©6nall6 kompetenciat és beilleszkedni egy tdvdiagnosztikai,
tavkonzultacios rendszerbe, kiakndzva ennek betegmegtartd, de a hatékonysdgot néveld,

koltséget csokkentd lehetdségét.

Stratégiai szempontbol kiemelt jelentdésége a b) pontban megfogalmazott intézménykdzi
munkamegosztasnak van, amely par év alatt 4trajzolhatja az ellatasok és az intézmények
térképét is. Ez igényli a sziikségletek megfeleld felmérését és elemzését, valamint a

korszerti ICT-technologiak adta lehetdségekkel vald dsszehangolast.

Az egészségiigyi informatika fejlodése ¢és fejlesztési iranyai is alapvetden a technologiai
fejlodés korébe tartoznak, ugyanakkor a potencialis szervezet- és strukturadtalakito
hatasuk, az alapvetd ellatas-szervezési és gyogyitasi folyamatokra valé mélyrehatod

valtozasok miatt kiilon stratégiai kornyezeti tényezdként kezelem dket.

Az alabbiakban felsorolasszertien emlitem meg az e-health, ICT fejlesztések korhazakat

befolyasold elemeit:

— Intézményen beliili leletezd rendszerek a képalkotd diagnosztikdban: PACS
rendszer;

— Intézményen beliili integralt informatikai rendszerek (HIS felséfokon, e-korlap);

— Az itézménykozi informatikai fejlesztések (HEFOP 4.4 célkitlizései és

r 14 10 .
megvalosulasa™);

% Magyarorszag 2004-2006 kozott az EU-s csatlakozést kévetéen hivhatott le forrasokat a Strukturalis
Alapokbol az I. Nemzeti Fejlesztési Terv keretében. A HEFOP 4.4 program azt a célt szolgalta, hogy
megvalosuljon az egészségligyi szektor intézménykozi informatikai rendszere. A harom régiéban (DD,
EA és EM) lebonyolitasra keriilt program osszes koltségvetése 4 milliard forint volt, amelybol 3,2
milliard forintot az egészségiigyi intézmények sajat informatikai eszkdzeik fejlesztésére kolthettek el. A
maradék 800 millid forint az intézmények kozotti informacios rendszer fejlesztését szolgalta (IKIR).
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— telemedicina, teleradiologia, telepatologia, telekonzultacios rendszerek;

— egyéb e-health fejlesztések, elektronikus foglaldsi rendszer, e-recept, ligyfélkezeld
rendszerek (CRM), interaktiv honlap fejlesztések €s

— részben az AAL-technologidk (€letvitelt tamogatd diagnosztikai ¢€s terapids
eszk6zok) (Az infokommunikécios fejlesztési iranyok bovebb kifejtését lasd még

3.6. Mellékletben).

4.2.4 Struktaravaltas és reorganizaciok tipusai a hazai egészségiigyi rendszerben

A korhazi kapacitasok atalakulasa tobbnyire jelentés szervezeti és infrastrukturalis
valtozasokkal jarhat egyiitt, amelyeket Osszefoglaldo néven reorganizacionak
nevezhetiink. Reorganizacié alatt az egészségiigyi intézmények tevékenységének és
mitkodésének atszervezését, ujjaszervezését értjiik. A reorganizacioé tobb dimenzioban is
értelmezhetd: mint a szervezeti struktira atalakitdsa (SZMSZ és organogram valtozas)
és/vagy infrastrukturdlis fejlesztés, atalakitas. A két dimenzid kapcsolatat szemlélteti a

4.1-es tablazat.

4.1. tablazat: A reorganizacié kiemelt dimenzidi
Infrastruktura-atalakitas, beruhazas-fejlesztés

A reorganizacio

fébb dime Igen Nem
- Profilvaltas fejlesztéssel (pl. - Matrixok, intézetek
rehabilitacio, egynapos sebészet, vagy | kialakitasa, egyszerii
Igen | specialis aktiv ellatas fejlesztése) osztaly0sszevonasok
Szervezet- - Intézmények fuzidja, beolvasztasa - Intézmények fuzidja,
atalakitas jelentds infrastrukturafejlesztéssel, beolvasztsa infrastruktira-
atalakitassal fejlesztés €s atalakitas nélkiil
Komfortositas, tombosités, pavilonok
Nem | bezarasa, telephely megsziintetés,uj | = --—----
épiiletek, épiiletrészek épitése

Forras: Sajat kidolgozas

A két alapvetd dimenzido harom kiemelt alaptipust tar elénk: szervezet-atalakitas
beruhazassal vagy beruhazas nélkiil, illetve a szervezet-atalakitas nélkiili szervezeti
valtozas. Ha nincs infrastrukturalis valtoztatas ¢és szervezet-atalakitas sem, akkor nem
beszélhetiink reorganizaciorol, tehat ez a tipus nem létezik. Az egyes korhdzi épiiletek
»puszta” komfortositasat sem nevezhetjiik reorganizacionak, csak ha ez egylitt jar az
osztalyos szerkezet atalakitasaval, esetleg 0 szervezeti egységek (pl. VIP-részleg,

specidlis apolasi egységek) kialakitasaval.

A fentickben felvazolt két dimenzido mellé raépil egy harmadik, a szervezeti

osszevonasok, fuziok dimenzioja is, amelyeket kdvetden ugyanugy szamba vehetjiik a
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fenti reorganizacios alaptipusokat. Tobb intézmény fuzigjat kovetden teljesen
egyértelmii, hogy a szervezeti strukturat, a szervezet felépitését at kell alakitani. Ebben
az esetben tehat mindig reorganizaciordl beszEliink. Az tovabbi kérdés, hogy ezek az
Osszevonasok egyiitt jarnak-e infrastrukturalis fejlesztésekkel, az ¢épiilet ¢&s
telephelyallomany  racionalizadlasaval,  atkoltozésekkel,  telephelyek  kozotti

specializaciok kialakitasaval.

A szervezeti és miikodési formavaltast ebben az elemzésben nem tekintjiik kiilonalld
reorganizacios tipusnak. A nonprofit gazdasagi tarsasagi forma (non-profit zrt, non-
profit kft) vagy korabban a kozhaszni tarsasag (kht) kialakitasa nem jar egyiitt
torvényszerlien a szervezet alapvetd struktirdjanak vagy ellatasi profiljanak
megvaltozadsaval. Az esetek talnyomd tobbségében természetesen a miikodési
formavaltast, és ezzel egyiitt sok esetben a tulajdonosvaltast, vagy funkciondlis
privatizaciot azért hajtjdk végre, hogy az intézmény mikddésének javuljon a
hatékonysaga. Ennek az egyik alapvetd forrdsa a szervezeti struktira megvaltoztatasa
(osztalyok Osszevondsa, matrixok, intézetek kialakitdsa), a mésik a profilok tisztitasa,
atalakitasa, az intézmény alapprofiljanak a megvaltoztatdsa, vagy egyes tevékenységi

tertiletek kiemelt fejlesztése.

Az egyes dimenziokon beliill a magyar egészségligy gyakorlata ¢és a hazai
reformprogramok alapjan a reorganizicionak az aldbbi fébb tipusait tudjuk

megkiilonboztetni:

Intézménven beliili valtozasok:

1.1. Aktiv fekvObeteg-szakellatasbol teljes atalakulas kronikus ellatas, rehabilitacio,
apolas iranyaba, mely tobbnyire beruhdzasigénnyel jar.

1.2. Aktiv fekvdbeteg-szakellatasbol jardbeteg-szakellatas, diagnosztika erdsitése,
egynapos sebészet, nappali korhazi profil kialakitasa — beruhdzasigénnyel jar.

2. Aktiv agyszam és profil jelentds valtozasa, az aktiv ellatas megdrzése mellett,
egyrészt specialis teriiletek fejlesztése, masrészt szamos teriilet leadasa,
megsziintetése.

3. A meglévd — aktiv ellatasi — profilok alapvetéen maradnak, csak az intézmény
szerkezetében, épiilet és telephely infrastruktirajaban valtozik, koncentralodik
(kevesebb telephely €s kevesebb pavilon). Ez egyiitt jarhat a telephelyek kozotti

profiltisztitassal is. Példdul kronikus ellatasi, rehabilitacids, apolési, hospice
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telephely(ek) kialakitasa. Ez a tombosités, telephely- és pavilon kivaltas jelentds
beruhazasigényt jelent.

1-2-3. Fenti modellek keveréke: Osszetett reorganizaciod, profilvaltassal, valamint az
¢épiilet-ingatlanallomany jelentOs atstrukturalasaval, atépitésével.

4. Szervezet-atalakitas (jelent6sebb profilvaltds nélkiil) osztalyok Osszevondsa,

matrix-egységek kialakitasa.

A beruhazasigény az 1.1, 1.2 és 2. pontok esetében a jelenlegi tapasztalatok, valamint a
Tarsadalmi Infrastruktira Operativ Program (TIOP) és Regionalis Operativ Programok
(ROP-0k) palyazati konstrukcidéi alapjan hozzavetdlegesen 300-800 millio Ft
nagysagrendii beruhazasokat jelentenek. A 3. esetben a hazai korhdztervek és mar
lebonyolitott cimzett beruhazasok alapjan nagysagrendileg 1,5-2 milliard Ft-tol a 12-15
millidrd Ft-ig terjednek a projekt €s beruhazasi tervek (egyes orvosegyetemek esetében

korabban 30-33 milliard Ft nagysagrendii beruhazasokkal szamoltak).

crer

esetében a reorganizicionak tag terepe nyvilik:

a) Fuzid, beolvasztas, majd utana a telephelyek kozotti profilok tisztitasa (pl.
markéns kronikus, rehabilitacios, aktiv ellatasi — siirgdsségi ellatasi profilok).
b) Fuzio, beolvasztas, majd egyes telephelyek megsziintetése, bezarasa, a kdzponti

telephely fejlesztése, tombdsitése.

A beruhézasi igény és jelleg ezekben az esetekben hasonldan alakul az eldbbiekben
megfogalmazottakhoz, eltérés a telephelyek szamaban, és a reorganizacié

Osszetettségében lehet.

4.2.5 Tipizalhaté stratégiai valasztasok intézményi tipusok szerint

Child elmélete szerint (Child, 1997, 53. 0.) a kdrnyezet erételjesen behatarolja az
intézmények mozgasterét. Ez a kdzfinanszirozott egészségiigyi ellatas tekintetében még
inkabb elmondhato, ahol az egyes intézmények torvényekbdl levezethetd modon,
meghatarozott strukturaban ¢és feladatkorrel latjak el tevékenységiliket. A vezetdi
dontések és dontési alternativak mas-mas szinten jelennek meg a hazai korhazszektor
intézményeinek korében. Az elmult évtized piaci, szabdlyozasi és finanszirozasi
kornyezeti valtozasai eredményeként a stratégiai valasztasok egyes korhazi tipusonként

(szintenként) az aldbbiak szerint tipizalhatok.
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4.2. tablazat: Tipizalhaté stratégiai valasztasok a hazai korhazszektorban a 2000-es évek elején
A stratégiai valtozas iranya

Korhaz tipus

A stratégiai valtozas tartalma

Egyetemi Klinikak,
orszagos intézetek

Novekedés — ellatasi teriilet,
profilok, tevékenységi korok
bdvitése

Gammakés, tiid6 transzplantacio,
1ézeres szemkezelés, PET-CT

Sziikiilés — a magasabb
progresszivitasi szintli
tevékenységekre koncentralas

Alacsony progresszivitasi szintti
(tdmegszerti) ellatasok csokkentése

Regionalis, megyei
intézetek

Novekedés — egyetemi, orszagos
funkciok fejlesztése

Transzplantacio, szivsebészet, PET,
onkoradiologia, hemodinamikai
ellatas fejlesztése

Zsugorodas és/vagy koncentracio
kevesebb szakmara

Magas progresszivitasi szintii
ellatasok leadasa (mellkassebészet,
idegsebészet)

Kozepes varosi
korhazak

Novekedés — magasabb
progresszivitasi szint felé

MRI, traumatolégia, kardiologia,
stroke ellatas fejlesztése

Specializalodas, profilvaltas

Pszichiatria, geriatria, iranyaba

Kisvarosi korhazak

Zsugorodas, alapszakmakra
koncentralas

Kis, manualis szakmak (szemészet,
fiil-orr-gégészet), nagyobb specialis
szakmak (pl. uroldgia,
tiidogyogyaszat) leadasa; egyes
esetekben alapszakmak leadasa is
(sebészet, sziilészet)

Specialis profilok fejlesztése

Noégyogyaszatban,
belgydgyaszatban, egynapos
sebészet fejlesztése

Teljes profilvaltas

Rehabilitacios, pszichiatriai,
geriatriai, apolasi szakkorhazza
alakulas

Forras: Sajat kidolgozas
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5 A MAGYARORSZAGI
KORHAZSZEKTOR  EMPIRIKUS
ELEMZESE: ELEMZESI
MODSZEREK, HIPOTEZISEK ES

EREDMENYEK

5.1 A korhazszektor empirikus elemzése

Ebben az alfejezetben el8szor azt mutatom be, hogy a kdrnyezeti elemzés és a dontési
helyzetek feltardsa alapjan milyen empirikus elemzési irdnyokat dolgoztam ki a
koérhazszektorban végbemend valtozasok statisztikai jellegli tesztelésére. Ezt kdvetden
tarom fel, hogy az elemzésekbe bevonasra keriild fiiggd és fiiggetlen valtozok
adatforrdsat milyen adatbazisokb6l meritettem. A fejezet masodik részében
témakoronként  (alfejezetenként) veszem sorra a korhdzszektor elemzésénél
alkalmazand6o moddszereket, €s ismertetem az egyes témakorok angol nyelven elérhetd
relevans szakirodalmat. A korhazak szektoridlis szintli elemzése, csoportositasa
(klaszterezése), a hatékonysagi kiilonbségek feltarasa, valamint az eladdsodas és puha
koltségvetési korlat jelentésének alapvetden kvantitativ tipusu elemzése felvezeti az
intézményi stratégiai menedzsmentek foként kvalitativ modszerrel torténd elemzését.
Ezek a statisztikai elemzési modszerek segitenek ravilagitani arra, hogy a 4. fejezetben
feltart (Iehetséges) korhazi vezet6i dontési alternativak valdjaban hogyan érvényesiilnek
a vizsgalt iddszakban. A terjedelmi korlatok miatt az egyes elemzési teriiletek
szisztematikus szakirodalmi attekintését, részletes modszertani leirasait, valamint a

stratégiai vezetdi interjuk vazlatat a mellékletben helyeztem el.

A kornyezeti hatasok ¢és az elméletileg lehetséges dontési helyzetek széles korl
feltarasat kovetden az empirikus elemzési részben arra keresem a vélaszt, hogy
ténylegesen mekkora ez a mozgastér. Valdjaban mihez tudnak igazodni az intézményi

vezetések? Ennek érdekében az alabbi kutatasi kérdéseket vizsgalom meg:

a) Mennyire strukturalt a koérhazszektor progresszivitasi szint és a kapacitas

nagysaga, mérete szerint? At lehet-e keriilni egyik intézményi csoportbol a mésikba?
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Van-e mozgasi lehetdsége az egyes korhdzaknak a kiilonboz6 progresszivitasi szintek

kozott?
= Ezeket a kérdéskoroket vizsgalom meg a klaszter-elemzéssel.

b) Mekkora a  hatékonysagi  kiilonbség az egyes intézmények  és
intézménycsoportok kozott? Melyek a leghatékonyabban és melyek a legkevésbé
hatékonyan miikodd intézmények? Mihez tudnak igazodni a korhazvezetdk, mekkora
erofeszitéseket kell tenniiik, hogy utolérjék a legkedvezobb hatékonysagi mutatdkkal

rendelkez6 korhazakat?

=E kérdéskor vizsgalati modszeréiil a Data Envelopment Analysis-t

valasztottam.

C) Hogyan oszlik el a korhazak adossdga a szektoron beliil? Hogyan valtozik az
eladosodottsag mértéke idOben, és milyen tényezokkel fiigg 0ssze ennek kialakulasa?
Milyen modon tudjuk tesztelni a puha koltségvetési korlat jelenségét és annak id6beli

valtozasat?

= A vizsgalat mddszere a leird statisztikdk (eloszlasok, gyakorisdgok) mellett

a logisztikai regresszio.

d) A korhazak vezetési gyakorlatdban hogyan érvényesiilnek a stratégiai
menedzsment eszkozei? Melyek az intézmények szakmai és stratégiai fejlesztési

terveinek legf6bb jellemz6i?

= A vizsgalat mddszere mélyinterjuk készitése és feldolgozéasa, valamint

relevans fejlesztési dokumentumok tartalomelemzése.
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5.1. abra: Kutatasi kérdések ¢és elemzési modszerek

A korhazszektor elemzésénél felmeriilt kutatasi kérdések
és alkalmazott elemzési mddszerek

* Mennyire merev, kaszt-szer(i a kérhazszektor a
progresszivitas és méret tekintetében?

Hierarchikus és nem
hierarchikus klaszter-

=

3
2 + Vannak-e kitérési, atlépési lehetéségek az elemzés

B intézményi csoportok kdzott? és ANOVA

3 =
oret e s % o Nem paraméteres - o
@ + Mekkora — stratégiai jelentéségi - hatékonysagi
Q@ i e e Data Envelopment =4
N kulénbségek vannak a killénbdz6 kérhaz- A N
g i =5 alysis (DEA), o
) csoportokon bellil és korhazcsoportok kozott? leiré statisztika W,
) 5
% + Milyen tényez6k befolyasoljak a korhazak 8:
) eladésodasat? PKK ttelemzés, Clg
,‘.g + Milyen médon érvényesil a puha koltségvetési logisztikus regresszi6- o
\:5« korlat (PKK) a hazai kérhazszektorban? elemzés, c"é
v * Mennyire gyakoriak a bajban Iévé kérhazak leiré statisztika '
o kimentései és megsziinései (EXITEK)?
\jg

I |- i ' i kérhazak koré e

s Menqy|_rg elterjeglt a hazai ko'rh'a;ak korében a Vezet6i interjik

=1 stratégiai elemzés és a stratégiai menedzsment? Eldblekaas
N + Milyen jellemz&ik vannak a kérhazak szakmai f e Bz

fejlesztési vagy stratégiai terveinek? tartalomelemzés L

A disszertacidban megfogalmazott 10 hipotézist négy csoportba soroltam, amelyek a
kovetkezd alfejezetekben keriilnek bemutatésra és tesztelésre is. A négy csoport a fenti
abran bemutatott négy kutatdsi-elemzési iranyon alapul. A hipotézisek reflektalnak a
korabbi fejezetekben feltart kérdéskorokre, a korhdzak progresszivitas szerinti
szintezésére, az intézmények kozotti hatékonysagi kiilonbségekre, az eladosodas okaira,

valamint a stratégiai menedzsment alkalmazasdnak mélységére.
5.1.1 Az empirikus elemzések adatbazis hattere

Az aldbbiakban fontosnak tartom bemutatni, hogy a statisztikai elemzésekhez milyen

adatforrasok ¢és adatbdzisok nyujtottak tadmpontot. Ebben a részben vazlatosan

bemutatasra keriilnek az elemzés soran alkalmazandd adatbazisok.

Az adatok az OEP szerzddéses allomanyabol, finanszirozasi adatbazisaibol és az

"r

Egészségiigyi Minisztérium kérdéiven és Onkéntes bevallason alapuld félévenkénti

korhdzi adossagfelmérésébdl szarmaznak. Ezeket egészitik ki a kincstari és

onkormanyzati biztosokkal végzett interjuk, hattérbeszélgetések, valamint az

egészségligyl intézmények vezetdivel készitett interjuk. Az elemzésbe bevonasra

keriiltek a teljes magyarorszagi aktiv profillal rendelkez6 korhazak adatai.

111



A teljes korti orszagos korhazi adatbazis tartalmazza valamennyi aktiv fekvdbeteg
szakellatasi profillal rendelkezd intézmény (korhdz) adatat a vizsgalt iddszak

vonatkozasaban (2000-2009).

5.1. tablazat: A korhazszektor elemzéséhez felhasznalt hazai adatbazisok

Intézmény Kiadvanyok, Internetes adattarak

Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv

Kozponti Statisztikai Hivatal - —
P Demografiai Statisztikai Evkonyv

OEP Statisztikai Evkonyvek

GYOGYINFOK és FIFO adatbazis

OEP Fekvo- és jarobeteg intézetek valamint haziorvosi
szolgalatok teljesitményadatai OEP-elszamolas szerint

Adattarhaz (egyedi adatlekérések)

IMEA = Internetes Magyar Egészségligyi Adattar

MEA = Magyar Egészségadattar On-Line

ESKI (Egészségiigyi Stratégiai REA = Regionalis Egészségiligyi Adatbazis

Kutaté Intézet i i
utaté Intézet) TEA = Tételes Egészségiigyi Adatbazis

Cimzett tamogatasok jegyzéke

Egészségiigyi Minisztérium Adossagfelmérd kérdoiv (félévente)

Orszagos Onkologiai Intézet Nemzeti Rakregiszter

A hazai korhazszektor statisztikai adatainak elérhetdségét, valamint az adatbazisok és

kiadvéanyok jellemzdit az 5.1.1. Melléklet mutatja be részletesen.

Az elemzésekben hasznalt valtozok tobbségének jellegét foként a 2.3. fejezetben
részletesen bemutatott finanszirozas technikaja hatarozza meg. A kotelezo
tarsadalombiztositas részeként az aktiv korhazi ellatds OEP finanszirozasaban 1993.
julius elseje ota alkalmazzak az amerikai Medicare Diagnosis Related Groups (DRGS)
rendszeren alapuld teljesitmény-finanszirozasi rendszert, amelynek a hazai adaptacidja a
Homogén Betegség-csoportok (HBCS-k) rendszere. Ezek a valtozok a finanszirozott
esetszam, stlyszam, esetdsszetétel index (CMI), atlagos apolasi id6, *HBCS-k kore,

egynapos beavatkozasok listéja.

A valtozok masik része a korhazszektort 6vezd szabalyozdson, nyilvantartason és az
Egészségligyl Minisztérium altal iranyitott statisztikai adatgytjtéseken alapul. Ilyenek a
korhazi agyszam, orvosszakmak szama, nagyértékli technoldgidk szdma és jellege, a
cimzett beruhazasokban és konszolidacids tamogatasban részesiilt intézmények kore, és

a tamogatas Osszege, fenntartdi tdmogatds, a lejart szallitdi tdmogatas Osszege. A
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valtozok részletes listdjat az egyes alfejezetekben a konkrét elemzési modszerek

ismertetése keretében mutatom be.

5.2 Koérhazak klasszifikacidja klaszter-elemzéssel

5.2.1 Elmélet — a korhazak progresszivitasi szintjei

A korhazszektor tudomanyos igényességli csoportositasanak ezekben az években az ad
kiilon aktualitast, hogy a korabbi Kormany javaslatira — az un. egészségiigyi reform
keretében — a Parlament 2006 6szén elfogadta a 2.3-as alfejezetben bemutatott ,,Az
egészseégiigyl ellatérendszer fejlesztésérél szo6lo 2006. évi CXXXII. torvény”-t
(tovabbiakban Eftv). A torvénynek megfelelden kijeldlésre keriilt 39 db sulyponti
koérhaz, tovabba 52 teriileti korhdz, valamint tobb tucat &polési, kronikus és
rehabilitdcios szakkorhdz. Az intézkedést nagyon éles kritika illette, kiillondsen az
intézmények kategorizaldsa miatt, a sulyponti korhazak korének kijeldlése és a pontos
definici6 hidnya miatt. Az Eftv mellékletében a stlyponti kérhazak kapacitasait
szakmacsoport- és agyszam-bontasban hataroztak meg, rendkiviili médon megnehezitve

a sziikségletekhez igazodo véltoztatasok lehetdségét.

Elméleti megkdzelitésben, véleményem szerint, az Eftv kategoridival ellentétben egy
tiszta hdrmas tagozodas tarhato fel, amely kiillondsen a siirgdsségi ellatas szervezésének
alapjat képezi (slirgdsségi osztaly SO2, SOI és siirgdsségi centrum (lasd az alabbi 5.2.
abrat). A miikodési minimumfeltételek is a progresszivitasban a legtobb orvosszakma
esetében ndvekvd sorrendben harom szintet (I. 1L TIL.) kiilonboztetnek meg™, amelyek
altalaban az alapellatas, decentrum €s (orszagos) centrum elnevezést kapjak. A korhazak
korabbi csoportositasat és finanszirozasi sulyozasat a ’90-es évek kormdanyrendeleti

szintli szabalyozasdban mutatja meg az 5.2.1. Melléklet.

A hazai koérhazszektor szerkezetének és az egyes intézmények stratégiai mozgasterének
elemzése kapcsan fontos kitekintést tenniink arra, hogy mas orszagok
korhazszektoraban hany szintet és milyen intézményi csoportokat kiilonboztetnek meg.
Melyek a csoportképzés ismérvei és hany intézmény és milyen jellemzdkkel tartozik
bele az egyes csoportokba? A szakirodalmi elemzésben feltart kiilfoldi publikaciok

rovid bemutatasat az 5.2.2. Melléklet tartalmazza.

1A 48/2009. (XII. 29. EiiM rendelet Az egészségiigyi szolgaltatdsok nyujtasahoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrdl sz616 60/2003. (X.20.) ESZCSM rendelet modositasarol.
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5.2. abra: A magyarorszagi korhazszektor elméleti szintezése és struktiaravaltasa

Forras: Sajat kidolgozas

Ennek az alfejezetnek a célja klaszter-elemzés végzése annak érdekében, hogy
tudomanyos megkozelitéssel vizsgaljam meg, hogy hazai kornyezetben melyik
intézményi-csoportositas hozza létre a leghomogénebb korhdzi csoportokat. A
progresszivitasi szintenkénti megkiilonboztetés lényege, hogy az adott szintekhez
tartoz0 korhazak a lehetd legtobb — strukturalis, miikodési és teljesitmény —
paraméterben feleljenek meg egymasnak. A hazai elemzésbe bevont valtozok tobbsége
a korhazak méretére vagy progresszivitasi szintben betoltott helyére vonatkozik. Az
elemzéseket elvégeztem 2006-os ¢és 2009-es évek vonatkozasaban is ugyanazon
valtozok bevonasaval, mely lehetdvé teszi az 1dOkozi valtozasok statisztikai jellegii

O0sszehasonlitasat is.

Az eldbbi elméleti felvezetés és kutatasi kérdések megfogalmazéasa alapjan a korhazak

csoportositasa, klaszter-elemzése teriiletén az aldbbi hipotéziseket allitom fel:

1) HIP A hazai aktiv korhazak kore — a specialis szakosodott intézetek, mint
outlierek kivételével — a progresszivitds- ¢és volumen-jellemzdék alapjan
alapvetéen harom csoportba sorolhatok, mint a vérosi, megye-regiondlis és

orszagos-egyetemi intézetek.

2) HIP Az egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérdl szold 2006. évi CXXXII.
torvény (Eftv) korhazi csoportositasa (sulyponti ¢és teriileti korhazak) nem

tiikrozi a hazai korhazszektor progresszivitasi és volumenszint szerinti szintjeit.
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5.2.2 A klaszter-elemzés tipusai, a valtozok korének bemutatasa

A koérhazak csoportositasara az aldbbiakban a matematikusok-statisztikusok altal az
elmult évtizedekben mélységében kidolgozott klaszter-elemzési eljarasok koziil a hazai
koérhazszektor elemzésében (Lasd: Fistos et. al, 2004., 178. old., Székelyi, Barna,
2003., 109. old.) tobbféle elemzési tipust alkalmazok: mind hierarchikus, mind nem
hierarchikus klaszter-elemzést’. Ez utobbi tipus lehetSséget biztosit (az érzékenységi
elemzésekhez hasonldan) a csoportok szdmanak valtoztatasara. A fentiek alapjan harom
klaszter-elemzési modszert fogok alkalmazni, annak érdekében, hogy tobb iranybdl is

lehetdségem legyen megvizsgalni a korhazak csoportositasat. Ezek az eljarasok:
1) Hierarchikus klaszter-elemzés,
2) K-kozép érték elemzés, centroid modszer,
3) Kétlépéses (TwoSteps) klaszter-elemzés.

A tobbféle elemzési mddszer lehetdséget biztosit a kiilonféle intézménycsoportositasok
tesztelésére, mivel az Eftv eredetileg nem definialta a progresszivitas és az intézményi
csoportositas szintjeit. (A stlyponti korhaz és egészségpolusok definicidja csak 3 évvel
késébb, az egészségiigyi minimumfeltételekro] szo16 EiiM rendeletben jelent meg™.) Az

5.2.3. Melléklet tartalmazza a klaszter-elemzési modszerek részletesebb ismertetését.

Tovabba azt is tesztelem, hogy a fentiekben vazolt elméleti modellben felvazolasra
keriilt harmas szintezés valoban alatdmaszthatéo-e  tudomanyos-statisztikai
modszerekkel. A klaszterek homogenitdsanak jellemzéséhez a klaszteren beliili
szorasok adnak tampontot, globalisan a Wilks-lambda, melynek nagyobb értékei
nagyobb homogenitasra utalnak. A klaszter-elemzést kiegészitettem egyszeri leird

statisztikai elemzéssel (Descriptives) €s variancia-analizissel (ANOVA). Ezek segitenek

2 A klaszter-elemzések megtervezésében, az adatbazis elékészitésében és az elemzések futtatisaban
szakmai segitséget nyujtott Oroszné Csesznak Anita.

13 A 48/2009 (XII. 29.) EiiM rendelet 3.7. pontja: ,,Stlyponti korhdz az az aktiv fekv6beteg-szakellatast
végz0 kozfinanszirozott egészségligyi szolgaltatd, amely teriileti elhelyezkedése és/vagy szakmai sulya
okén — tartés miikddése érdekében - az egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérol szolo 2006. évi
CXXXII. torvényben kijelolésre kertilt. ..... A stlyponti korhaz tobbszakmas intézmény (legalabb 7 aktiv
fekvébetegosztaly) esetében ellatast biztosit a betegek részére napi 24 6raban, miikodési engedéllyel
rendelkezé szakma nyujtasa esetén az ellatasi teriileten 1évo lakossag legalabb 90 %-anak 60 perc
elérhet6ségen belill, slirgdsségi ¢és intenziv hattérrel.”

3.8. pont: ,Egészségpolusok (polusintézmények) azok az aktiv fekvObeteg-szakellatast végzo
kozfinanszirozott egészségiigyi szolgaltatok, amelyek a hazai szakellatasban jelentds szerepet betolto,
magas szakmai kompetenciat felhalmozo egyetemi klinikak, valamint az Orszagos Teriiletfejlesztési
Koncepciorol szolo 97/2005. (XII. 25.) OGY szerinti jelent6s gazdasagi versenyképességi potenciallal
rendelkezd centrumtérségek (fejlesztési) polusok teriiletén a legnagyobb aktiv fekvObeteg-szakellatasi
kapacitassal rendelkez6 csucsintézményekként miikodnek.”

115



bemutatni a valtozok egyéb értékeit az egyes klaszterekben és Osszességiikben is. A

valtozok értékeinek szignifikanciajat az F-probaval teszteltem.

A Klaszter-eclemzési eljaras mellett vizsgalom, hogy az adminisztrativ szabalyok vagy
szakmai koncepciok szerint kialakitott intézményi kategéridknak milyen a kiilsé ¢és a
belsé szorasa. A bels6 szorasnak minél kisebb aranyt kell elérnie, hiszen ez mutatja
meg, hogy a megalkotott csoportok mennyire homogének, vagyis tobb vizsgalt
paraméter, mutatd tekintetében hasonlo elemekbdl allnak. A csoportositds erdsségét
fejezi ki, ha a kiils6 (csoportok kozdotti) szoras aranya minél nagyobb a teljes szorasban,
hiszen ez mutatja meg a kialakitott csoportok egymastdl valé nagyobb tavolsagat,

jelentds eltérését.

Az adatbazis jellemzoi a klaszter-elemzésnél hasznalt valtozok bemutatisa

Jelen esetben az elemzés egységei a hazai korhazak, az aktiv fekvobeteg szakellatasi
kapacitassal és OEP-finanszirozassal rendelkezé korhazak, melyek elemszama 132.
Ebbdl levalogattam a foként rehabilitacio-apolasi alapprofilu intézményeket, az igy
maradé ,,valodi” aktiv foprofild korhdzak szama — a vizsgélati elemszam — az

elemzésemben 121.

A teljes korli orszdgos korhazi adatbazis tartalmazza valamennyi aktiv fekvObeteg
korhazi ellatasi profillal rendelkezd intézmény adatat a vizsgalt 2006. és 2009. év
vonatkozasaban. Az adatok forrasa az OEP, az ESKI, az Egészségiigyi Minisztérium ¢és
a Korhazszovetség. Ezek alapjan keriil kialakitasra kozel harminc korhazi szektort
jellemzo6 valtozo, amelybdl a mostani elemzésnél 14 valtozot hasznalok fel. (A tobbi
valtozd6 a korhdzak adossaghelyzetére, konszolidaciokban vald részvételére, a
tulajdonosok ¢és vezetdk jellemzdire, az intézmények teriileti elhelyezkedésére
vonatkoznak.) A valtozok részletes bemutatasat, atlagos értékeiket, minimum-maximum
értékeit az 5.2.4. Melléklet tartalmazza. A valtozok kozott az OEP altal 1993 ota
hasznalt intézettipus besorolas (IntTip) az alabbi elvek alapjan keriilt atdolgozasra sajat
intézeti tipus (Sajdt inttip) valtozova. A korhdzak méretiik, progresszivitasuk, vagy
éppen szakkorhdz-jellegiik alapjan kertiltek csoportositasra, elhagyva a — mas dimenziot
jelentd — tulajdonviszonyokra és fovaros-vidék kiilonbségre vonatkozo csoportokat. A
fovarosi korhazak korét jellegiiknek és az ellatasban betoltott szerepliknek megfelelden
két csoportra bontottam: a nagyobb korhazakat, amelyek stlyponti besorolast is kaptak

¢s / vagy a 800 agy feletti sokszakmas korhazak,a megyei-regionalis kategoriaba (pl.
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Szent Janos Korhaz, Szent Imre Korhaz), mig a kisebbek a varosi-teriileti korhazak kozé

keriiltek (Margit Korhaz, Nyiré Gyula Korhaz).

A valtozok koziil az els6 14 valtozo képezte a Klaszter-clemzés alapjat, mig az
intézményi besorolast tiikkr6zo (15., 16., 18. és 19.) valtozok a variancia-elemzésnél €s a

hipotézis-tesztelésnél keriiltek felhasznalasra.

Valtozok standardizalasa

Az elemzést megel6zden szét kell valasztani a kategorikus és folytonos valtozokat, a
folytonos valtozokon végre kell hajtani a standardizalast, hogy a modell minden
dimenziot egyforma sullyal vegyen figyelembe a csoportok homogenizaldsanal
(Székelyi-Barna, 114.0.). (Egy-egy adatsor ne legyen talsulyos a tobbiekhez képest,
példaul az OEP-bevétel, ami értéke 15-20 millidrd Ft is lehet szemben a szakmak

szdmaval, amely maximum 34 lehet).

A rendelkezésre all6 adatbazisba az orszagos adatbazisok alapjan tilnyomo részben (kb.
70%-ban) olyan valtozokat sikeriilt kialakitani, amelyek folytonos valtozonak
mindsiilnek. Az elemzéseket alapvetden ezekkel a valtozokkal tudom elvégezni, majd a
kovetkezd 1épésben megvizsgalom, hogy az egyes kategorikus valtozok (pl. intézetek

tipusa, tulajdonos jellemzdje) milyen értékeket vesznek fel a kialakult klaszterekben.

5.2.3 A klaszter-elemzés eredményeinek bemutatasa

Az alabbi fejezetben sorra veszem, hogy a harom klaszter-elemzési eljarassal a két év
vonatkozdsdban milyen eredményre jutottam a korhdzak csoportositasat illetden.
Hogyan valtozik az egyes csoportok atlaga, variancidja az elemzésbe bevont fObb
valtozok szempontjabol? A klasztereket valtozdé klaszterszammal, kiilonféle

modszerekkel vizsgalom.

Hierarchikus klaszter-elemzés folytonos és standardizalt valtozékkal

A hierarchikus klaszter-elemzésbe 2006-os vizsgalatba végiil 114, 2009-ben 98 aktiv
profilu korhaz adatat tudtam bevonni. Az elemzésben a 3-7 csoportos megosztast
egyarant megvizsgaltam. Nagyszamu klaszter esetében (5-6-7) a Semmelweis Egyetem
2006-ban kiilon csoportot képezett. Kisebb klaszterszamnal a statisztikai eljaras mind a
két év tekintetében kozos csoportba sorolja ezt az intézményt a tobbi orvosegyetemmel.
A 3-4 klaszternél ehhez a ,,klub”-hoz tarsult még 2006-ban a nyiregyhazi Josa Andras

Megyei Korhaz. 2009-ben szintén magas (6-7) klaszterszamnal a Semmelweis Egyetem
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visszakeriilt az egyetemi csoportba, ezzel egyidejiileg pedig a miskolci BAZ-Megyei
Korhaz és az 6t allami intézetbdl egyesitett Allami Egészségiigyi Kozpont (AEK)
felkeriilt ebbe a csoportba. A hatarvonalak tehat elmosodnak az egyetemek és szintén
jelentds kapacitast és magas progresszivitasi ellatdsokat nyujté megyei-regionalis

intézetek kozott.

A hierarchikus elemzés latvanyos eredménye még, hogy az Gottsegen Gyorgy
Kardiologiai intézet és az OITI, mind az 5 hierarchikus klaszterfuttatasnal kiilon
csoportot képzett mind 2006-ban, mind 2009-ben. Ezeket az intézeteket specialis
jellemz6ik miatt outliereknek is tekinthetjiik, itt azonban kiilon csoportba keriilhettek.
Viszonylag kevesebb agyszamon végeznek nagy technoldgia igényli beavatkozasokat
magas CMlI-vel (4,1 és 3,8) és magas progresszivitasi aranyu esettel (50%), és ebbdl
szarmaz6 bevétellel (82,3%). Az ORFI és a szolnoki MAV koérhaz is kiilon csoportba
kertilt, de 6k éppen mas okbdl, rehabilitacids és reumatologiai profiljuknak révén éppen

az alacsony CMI miatt.

5.2. tablazat: A két f6 hierarchikus klaszter atlagos értékei a 2006-os és 2009-es év adatai
alapjan

Prog-

Atlagos Szak- HBCS ressziv LAl
Klaszte- Aktiv miik eset- HBCS paLs
rek dgyszdam szdma szdm esetek i
ardnya
22,1
2006. md 1779 3233 124.672 1558 15,5% 51,1%
Ft ezer '
1 Orvos—
egyetemek
o 1967 1744 30-31 794 1,430
20009. m ezer
Ft
3,85 3,9% 17,6%
2006. | md 479 12 19200 | 0,975
2. Ft
Korhazak 3,84
2009. I\és 602 10-11 19.000 0,977

A 2. klaszter 2006-ban ugyanakkor tobb mint 100, 2009-ben 83 intézményt foglal
magaban, igy nagyon nagyok az eltérések a csoporton beliil. Példdul az aktiv
agyszamok 2006-ban 36-tol 1768-ig, az éves esetszamok 963-t6l 80 ezerig, a CMI 0,7-
1,7-ig vesz fel értékeket. Ez a csoport tehat nem tekinthetd homogénnek és a késébbi
elemzésekben tovabbi aldbontasra lesz sziikség. 2009-re miutan az egyetemi csoport
kissé ,,felhigult” tobb megyei korhdzzal, a csoport egyes értéke, atlagos esetszam,

szakmak szama, bevétel atlaga kissé lejjebb csuszott.
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Négy ¢s ot klaszter esetén a hierarchikus klaszteres statisztikai eljards még mindig nem
a nagy csoportot bontja ala, hanem az ORFI-t és a Szolnoki MAV kérhazat vélasztja le
a tobbitdl. A csoportok tagsaganak szama: 5 — orvosegyetemek és Josa A. MKh, 2 —
GOKI és OITI, 1 - ORFI és az 6sszes tobbi orszagos, fovarosi, megyei és varosi korhaz,
106 intézet. Csak amikor mar 6 vagy 7 klasztert is megengediink, akkor kezd
»szétbomlani” a mezény. Ez arra hivja fel a figyelmet, hogy a klaszter-elemzés nagyon
érzékeny a szélsoértékekre. Akar 100 intézményt is egy ,,homogén” csoportnak tekint
szemben egy-két specialis tulajdonsagu, profilu intézettel. Ezt az eltérést, kiilonallast
szemlélteti az 5.2.4. Mellékletben bemutatott pontdiagram az agyszamok ¢és CMI-K

Osszefliggéseirdl a 2006. évbol.

A hierarchikus klaszter-elemzési eljaras eredményeinek elemzése soran a valodi
markans csoportok a 6-7 Kklaszterszamnal kezdenek kirajzolodni, amikor a
dendrogrammon megylink lefelé megvizsgalva az aldbontdsokat (szemben az
aggregalassal). Ekkor mar kiilon csoportba keriilt a Semmelweis Egyetem, egy masikba
az ORFI, egy harmadikba a GOKI ¢és OITI. A 23 tagbdl allo 3. klasztert a
progresszivebb intézetek képezik: megyei korhazak, néhany févarosban talalhato korhaz
(Uzsoki u., Bajcsy-Zs. Kh, Kézponti Honvédkérhaz, MAV koérhaz). Végiil a maradék
korhazak 83-as nagy csoportjat mar nem bontja szét a modell. Ebbe kertiltek besorolasra

az orszagos intézetek egy része is (OGYK, ONKI, Koranyi, OBSI).

5.3. tablazat: A hierarchikus klaszter-elemzés 6 klaszterbdl allo csoportjainak atlagos értékei
egyes kiemelt valtozok esetében a 2006-0s év adatai alapjan

OEP i
el ) . *HBCS-s Nagyértékii
Aktiv | Szakmdk HBCS HBCS-k
* milliagrd | Goszgm  szima  esetszdm il GRS bevételi
Klaszterek Etl < < ardnya ordinya
1 - Orvos—
egyetemek o o
(kivétel S.E.) + 18,38 1701 32 75993 1,45 16,8% 44,4%
Jésa And.
2 —progressziv 7,74 1214 22 38 817 1,055 9,8% 25,2%
kérhazak - 23
db
3 —egyéb 2,55 423 9 13 382 0,96 5,7% 15,7%
kérhazak — 83
db
* Harom csoport adatait nem mutatom be, mert ebbdl kettdben csak egy-egy

(Semmelweis Egyetem — SE, ORFI) és egyikben kett6 intézet van (GOKI, OITI).

A fenti tablazatban vildgosan latszik, hogy a hierarchikus klaszterezési eljaras alapjan

kialakult intézményi csoportok a jellemzd paramétereik alapjan jelentésen eltérnek
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egymastol. Példaul markansan elkiiloniil a nagyértékit HBCS-k aranya, a *HBCS-k
bevételi aranya, a korhazi atlagos esetszamokban haromszoros majd hatszoros ugras van
a varosi korhazak fel6l a megyei-regionalis intézetek majd egyetemek felé. A lefuttatott
ANOVA-elemzésben valamennyi, az aktiv ellatast jellemzd valtozd 99%-0s
szignifikancia szinten is szignifikdns, tehat a szorasok értékei és stabilitasa igen

megbizhato.

Az alabbi abran kovethetjiik a nagyértékit HBCS-k sulyszamanak aranyait. Az abra
formaja igen érdekes képet mutat: a 4. csoport az OITI és a GOKI értékei miatt kiugro,
mig a 6. csoport (vezetd megyei és fovarosi intézmények) logikailag az 1. — SE ¢és a 2.
Orvosegyetemek csoportja utan kellene kovetkezni, végiil a 3. csoport a 83 varosi €s
egyéb korhazzal, valamint az 5. csoportban az ORFIL.

5.3. abra: A nagyértéki HBCS aranyainak atlagos értékei a hierarchikus klaszter-elemzésnél
(2006)

Ennek az alfejezetnek a végén

1,000000000000 —{

ezt a 6-os osztasu modellt

0,800000000000 -

hasonlitom 0Ossze az Eftv
0600000000000 1 intézménycsoportositas

ANOVA-elemzésével. Ez

alapjan fog Kkideriilni, hogy

0,200000000000 —{

Mean of Nagyertékii HBCS-k bevétel aranya

melyik intézményi klaszterezés

0000000000000 képes kialakitani a leginkabb

Average Linkage (Between Groups) hOl’nOgén CSOpOI‘tOkat
(csoporton beliili alacsony bels6
szoras ¢és magas csoportok

kozotti kiilso szoras).

K-kozép klaszter-elemzés folytonos valtozokkal

Ennél a klaszter-elemzési tipusnal tobbféle lefuttatast végeztem el, elsé korben a teljes
intézményi korre. Ennek eredménye az lett, hogy a kisebb és a nagyobb klaszterszdm
mellett (3-7-ig) az Orszagos Kardiologiai Intézetet (GOKI), az Idegsebészeti Intézetet
(OITI), majd a nagyobb klaszterszam mellett még az Orszagos Reumatologiai és
Fizioterapias Intézetet is kiilon csoportba helyezte az clemzés. Ezek az intézetek

specidlis profiljaik miatt kevés esetszdm ¢€s magas esetOsszetételi mutatdval

120



gyakorlatilag outlier-eknek mindsiilnek. Annak érdekében, hogy a tovabbi elemzéseknél
ez ne okozzon problémat, ne torzitsa el a marad6 intézmények csoportositasat, ezt a

harom intézetet kihagytam az elemzésbol.

Az aktiv fekvobeteg szakellato intézménvek agyszam és CMI osszefiiggése

Ezt kovetéen a K-kozép klaszter-elemzést ismét elvégeztem 3-4-5-6 és 7 megadott
csoportszdmmal is. Ennek a modszernek az egyik érdekes eredménye az lett, hogy a
négy orvosegyetem mellé a 3 és 4 klaszterszamnal bekeriilt a Josa Andras Megyei
Koérhaz (Nyiregyhaza), ugyanakkor az 5-6-7 klaszterszamnal mar megbomlott az
egyetemek csoportja és elobb a Szegedi, majd a Pécsi Tudomanyegyetem keriilt at

masik klaszterbe.

K-Kozép klaszter-elemzés outlierek nélkiil 4 klaszter csoportban (2006)

Miutan néhany specialis intézetet (OITI, GOKI) kihagytam az elemzésbdl, tekintsiik at
a 4 Kklaszterb6l all6 csoportositast. Minden, az aktiv ellatast jellemzdé valtozo
szignifikansnak mutatkozik (1% alatti szignifikancia szinttel!) Az elsé csoport a négy
egyetemé — a Josa Andras Korhazzal kiegésziilve —, a 2. csoportba 22 db megyei (egy
varosi: a miskolci Semmelweis kh) és néhany fovarosi intézet keriilt (pl. MAV kérhaz,
KHK, Szent Laszl6 kh), a 3. csoport 76 intézménnyel a varosi korhdzaké. Végiil a 4.
csoportba 8 specialis profilu intézet keriilt: OGYK, ONKI, Koranyi, OBSI, Uzsoki u.
Kh, Bajcsy zs. Kh, Szent Laszl6 Kh. és BIK. Ez utobbi csoportot, ahogy az az aldbbi
tablazatbol is vildgosan latszik, a viszonylag kisebb esetszam, de az ehhez képest
nagyobb CMI, és a magasabb progressziv esetek aranya jellemez. Ezek a korhazak a

*HBCS-ket és nagyértékit HBCS-ket az egyetemekkel hasonld vagy azt meghalado

aranyban jelentenek.

Atlagos Szakmak - , < Nagyértékii
Klaszterek aktiv atlagos Eves al,mv H BC,S HBCS esetek
, z = esetszam esetek aranya =
agyszam szama aranya
1~ Egyetemi 1777 33 84330 | 145 16,9% 13,2%
csoport (5)
2 — progressziv 942 23 30135 | 1,03 9,1% 5,54%
csoport (22)
3 - altalanos 0 0
korhazak (76) 314 9 12514 0,92 3,7% 2,98%
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Atlagos Szakmak Nagyértékii

Eves aktiv *HBCS

Klaszterek aktiv atlagos CMI HBCS esetek

esetszam esetek aranya

agyszam szama aranya

4 — specialis
(orszagos) 529 13 23935 1,39 27,5% 9,56%

intézetek (8)

K-kozép klaszter-elemzés 5 klaszterszamnal (2009)

A 2009. évi K-kozép klaszter-elemzés némi valtozast hozott, ebben az évben az 5-0s
klaszterszamot valasztottam ki. Az elsé csoport az orvostudomanyi egyetemeké (5 db),
utana kovetkeznek a megyei-regionalis intézmények néhany févarosi korhazzal (18 db),

a nagyobb varosi és kisebb fovarosi korhazak (37 db), végiil 37 kisvarosi korhaz.

Részleteiben megvizsgalva az eredményeket elséként azt emelném ki, hogy az ,.elit
klubban” két megyei korhaz helyet cserélt, és a négy orvostudomanyi egyetem mellé a
BAZ-Megyei Korhaz keriilt fel, mig a nyiregyhdzi Josa Andras Korhaz a kovetd
megyei-regionalis intézményi korbe ,,csiszott vissza”. A kovetkezd érdekes eredményt
a megyei-regionalis csoport hozza: a klaszter-elemzés nagyon markansan vagja ketté a
megyei korhdzak mezoényét, illetve a fOvarosi korhazak korét. A fOvarosi korhazak
koziil ebbe, a magas progresszivitasi szintet képviseld csoportba keriilt a Bajcsy-Zs.
Korhéaz, Szent Janos, a Péterfy S. u. Korhaz és az egyesitett Szent Istvan-Szent Laszlo
Kh. A megyei korhazak koziil a 3. nagyobb varosi korhazak csoportjaba keriilt példaul a
tatabanyai, salgotarjani, egri (Markhot Ferenc.), kistarcsai (Flor Ferenc), szekszardi

megyei korhaz, valamint a fovarosi Jahn Ferenc és Szent Imre Korhaz.

5.5. tablazat: Fobb csoportjellemzok a K-Ko6zép klaszter-elemzés esetében outlierek nélkiil -
négy klaszter elemzésével (2009)

Atlagos aktiv Szakmak tl:l(:;gll;;izig{ CMI

Klaszterek™ Agyszam atlagos szama | | &
atlagos szama

1 — Egyetemi csoport (5) 1564 31 8 1,51
2 — megyei-regionalis korhazak 910 24 5 116
(18) ’
3 — altalanos korhazak (37) 397 10 2 0,97
4 — kiskérhazak (32) 130 3 0,6 0,89

* az 5. klaszterbe két szakkorhaz keriilt: a Budai Irgalmasrendi és a Szolnoki MAV Koérhaz, amelyek

specialis szakmai profiljaikat tekintve elemzésem szempontjabol outliernek tekinthetok.

Az elObbi tablazat adataibol nagyon vildgosan kirajzolodik egyfajta progresszivitasi

lejté az egyetemi csucsintézményektdl a kisvarosi alapszakmas koérhazakig. Ezt jol
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jellemzik a szakmak szdma, a csokkend CMI értékek és a progressziv technologiak
megléte az egyes korhazakban. Ez az intézményi csoportositas kivaldan alkalmas lehet a
késobbi hatékonysagi elemzések szamara, valamint az egészségpolitikai szabalyozasok

¢s fejlesztéspolitikai intézkedések tervezésénél.

Kevesebb klaszterszamndl 24 intézmény keriilt a Progressziv kategoéridba, a két
orszagos intézet (OKI, OITI) kiilon csoportba és az Osszes tobbi 76 intézet pedig
Osszevontan szerepel. (3 klaszternél ehhez tarsult a 2006-ban még miikodé) OGYK. Az
egyes — progressziv intézményi — klaszterbe keriilt a fovarosi intézetek koziil a Szent

Istvan korhaz, Bajcsy Zsilinszky, valamint az Uzsoki utcai Korhaz.

A K-Kozép elemzés eredménye még mind 2006-ban, mind 2009-ben, hogy valamennyi
valtozod szignifikans, kivéve az aktiv/0sszes dgyszamot, amely a kronikus-rehabilitacios
hattér nagysagat mutatja, amely valtoz6 nincs szoros Osszefliggésben az aktiv ellatas

fejlettségével és a progressziv ellatas szintjével, hanem szamos helyi adottsagtol fiigg.

A K-kozép klaszter-elemzés jellemzdje, hogy iteracioval alakul ki a klaszter
kozéppontja. Ez a 2006. évi adatok futtatasanal 7 1épésben tortént, az igy kialakult 4
klaszter ANOVA-elemzése keriil be az alfejezet végén 1évé Gsszehasonlitd variancia-
elemzésbe. Az ANOVA-elemzés jellegzetessége, hogy egyes valtozok esetében a
csoportokon beliili variancia (35-45%) majdnem eléri a csoportok kozotti variancia
értékét (példaul az OEP-bevétel, HBCS-sulyszam teljesitmény), a progressziv HBCS-K
bevételi aranya véltozd esetében pedig a csoporton beliili szords magasabb is, mint a
csoportok kozotti (Between Groups: 1,15, Within Groups: 1,20). Ez azt jelzi, hogy igen
nagy csoport jott 1étre a 2. klaszter keretében, amely nagyon sokféle intézményt foglal
magaban. Egyes valtozok esetében ugyanakkor igen markans kiillonbségek alakultak ki
a varianciaban. A kialakitott klaszterek kozotti eltérések alapvetden lefedik a variancia
nagy részét (75-80%-at), és csak kisebb aranyban maradt csoporton beliili eltérés (pl.
Szakmak szama, CMI), ez pedig a jol kialakitott klasztereknek koszonhetok (5.2.6.
Melléklet).

Az 5.2.6. Melléklet tartalmazza az ANOVA-elemzés eredményeit, az egyes valtozokhoz
tartoz6 szignifikancia-szinteket, az utolsd oszlopban a p-értékeket. Ahol az 5%-nal
kisebb (vagyis 2 valtoz6 kivételével mindenhol), elmondhaté, hogy a klaszterek
kozéppontjai szignifikdnsan kiilonboznek. Vagyis a K-kozép Klaszter-elemzés

eredményeként kialakitott klaszterek biztosan kiilonbdznek egymastol az oepbevétel, az
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agyszam, progressziv bevétel stb. szempontjabol. Nincs szignifikans kiilonbség viszont
az aktiv/ossz agyszam, valamint a HBCS alapu bevétel tekintetében. Ennek az
elemzésem szempontjabdl nincs jelentdsége, mert egy-egy korhaz profiljat alapvetden
nem befolyasolja, hogy szervezeten beliil van-e kiterjedt rehabilitacids, apolési,

kronikus részlege, vagy ezeket a szolgaltatdsokat mas intézmények biztositjak.

Adminisztrativ csoportositas ANOV A-elemzése

A klaszter-elemzési eljaras mellett a 2006. évi adatok alapjan megvizsgaltam, hogy az
adminisztrativ szabalyok vagy szakmai koncepciok szerint kialakitott intézményi
kategoridknak milyen a kiils6 és a belsd szdrasa. A bels6é szérdsnak minél kisebb aranyt
kell elérnie, ez mutatja, hogy a megalkotott csoportok viszonylag homogének, tobb
paraméter tekintetében hasonlé elemekbdl allnak. A kiilsd szoéras lehet nagyobb, sot az a
jo, ha minél nagyobb az aranya a teljes szorasbol, mert ez a kialakitott csoportok
egymastol valo nagyobb tavolsagat, eltérését fejezi ki. Az elemzésben ugyanazokat a
valtozokat vettem figyelembe, amelyeket a klaszter-elemzésnél. A valtozok talnyomo

tobbsége itt is szignifikans volt, tehat a kialakult eredmények stabilnak tekinthetdk.

A szorasok az egyes kiemelt valtozok esetében a kdvetkezOképpen alakultak. A torvényi
besorolasban meghatarozott intézményi csoportok homogenitasat jelzé belsé szorasok
mind jéval nagyobb aranyt képviselnek a kiilsé szordsokhoz képest, mint a siirgdsségi
koncepcio 4ltal kialakitott sajat intézménytipusok, valamint a két kivalasztott klaszter-
elemzési tipus esetében (5.2.7. Melléklet). Példaul a nagyértékii HBCS-k bevételi
aranyanal a torvényi csoportositisban a belsé szoras 89,1%-ot tesz ki, mig a tobbi

csoportnal rendre 53,8%, 47,7%, 43,5%. Ez a hipotézisem helyességét tamasztja ala.

5.2.4 A korhazszektor klaszter-elemzésének osszefoglaloja és a hipotézisek

vizsgalata

A 2006. ¢és 2009. év adatai alapjan elvégzett klaszter-elemzések alapjan
Osszességében megallapithato, hogy egyik Kklaszter-clemzési tipus sem hozta
eredménylil a 2006. évi CXXXII. torvény (Eftv) altal kialakitott intézményi
csoportositast, vagy ahhoz kozeli allapotot. Ez a statisztikai elemzési modszer
ugyanakkor a megadott csoportszdmok fliggvényében az egyetemeket és egyes
orszagos intézeteket szinte minden esetben kiilon csoportba vagy csoportokba
rendezi. Magasabb klaszterszam (4-5-6) mellett pedig a progresszivitas felsébb

szintjén all6 megyei-regionalis intézményeket is rendre kiilon klaszterbe rendezi,
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elkiilonitve 6ket a varosi korhazak halmazatol. Tovabbi altalanos megéllapitas, hogy
a févarosi intézményeket progresszivitasi helyzetiiknek megfelelden mindegyik

Klaszter-elemzési eljaras tobb csoportba sorolja.

Az alfejezet elején felallitott hipotézisek

1) HIP A hazai aktiv korhdzak kore — a specidlis szakosodott intézetek mint
outlierek kivételével — a progresszivitds és volumen jellemzOok alapjan
alapvetéen harom csoportba sorolhatok, mint a varosi, megye-regionalis ¢és

orszagos-egyetemi intézetek. (HAMIS)

A fenti elemzésekbdl egyértelmiien latszik, hogy igen nehéz stabil és homogén
csoportositast kialakitani a hazai korhazszektorban. Tobbféle Klaszter-elemzés tobbféle
csoportositast hoz ki eredményiil. Tobb évet vizsgdlva (2006. és 2009.) pedig még
ezeknek a csoportoknak az Osszetétele is dinamikusan valtozik. Ennek oka, hogy mind
az orszagos intézetek, mind a févarosi, mind a megyei és varosi korhazak profiljaikban,
az ellatott esetek szamaban és jellegében nagy valtozatossdgot mutatnak. Egyre
erbteljesebben rajzolodik ki az a kép, hogy a korabbi megyei kérhazak és a fovarosi
koérhazak csoportja kettészakad egy megyei-regionalis csoportba, mely széles koriien
alkalmazza a korabban csak az orszagos ¢€s egyetemi csucsintézmények elemeit. Az
intézmények masik része pedig egy csoportba keriil a nagyobb varosi koérhdzakkal,
melyek szintén stabil gerincét képezik a hazai egészségiigyi ellatorendszernek. Tovabbi
meghatarozo tényez6, hogy egy-egy varosban, vagy térségben vannak-e parhuzamos
vagy éppen egymast kiegészitd ellatasi strukturak. Ahol van, ott nagyobb foku a
specializacid, ahol nincs, ott egy-egy intézet végzi a nagytomegl atlagos, rutinszer(i
ellatast és a progressziv ellatast is. Ahol pedig a munkamegosztas és a specializacio a
jellemzd, ott az intézmények profiljai mar nem teljes kortiek. A korhazakat tobb
dimenzié mentén lehetne pontosabban csoportositani, amelyben az egyik dimenzi6 az

intézményi méret, a masik az ellatas progresszivitasi szintje lehet.

2) HIP Az egészségiligyi ellatasok fejlesztésérdl szolo CXXXII. torvény korhazi
csoportositasa (sulyponti és teriileti korhazak) nem tiikrézi a hazai kérhazszektor

progresszivitasi és volumen szerinti szintjeit. (IGAZ)

A Klaszter-eclemzést és a hozza kapcsoloddo ANOVA-elemzések eredményeit

Osszehasonlitva kijelenthetd hipotézisem helyessége, vagyis a statisztikai elemzési
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modszerekkel az intézmények méret és progresszivitasi szint szerinti homogénebb és
stabilabb csoportositasa alakithatdé ki, mint a korabbi adminisztrativ, torvényi
szabalyozasokkal. Az elemzés eredménye, hogy a torvényi szabalyozas nagyon
heterogén intézményi csoportokat hozott létre (sulyponti és teriileti korhazak), mely
szdmos paraméter bevondsdval nagyobb belsé szorast mutat, mint kiilsét. Ez az
eredmény egyértelmiien arra utal, hogy a fenti torvény szabdlyozdsa nem tiikrozte a
valodi intézményi csoportokat, és a szabalyozasnak ez a modja instabilitast,
bizonytalansagot eredményezett a szektorban. A korhazak csoportositasaban tobb
dimenzidt érdemes figyelembe venni (intézményi méret, tevékenység progresszivitasi
szintje, teriileti elhelyezkedés), és nem csak a teriileti elérés 50 km-es szabalyat, mint az
Eftv-ben. A klaszter-elemzés egyértelmiien azt tamasztja ala, hogy a hazai
koérhazszektorban egy négyes csoportositds, négyszintli progresszivitas alakithato ki:
egyetemi orszagos jelentdségli cstcsintézmények, megyei-regionalis korhazak,

(tobbszakmas) varosi korhazak és alapszakmas kisvarosi korhazak csoportjai.

Az elemzések ¢és eredmények pontositasa érdekében ugyanakkor javasolt wjabb
valtozokat bevonni az elemzésekbe, illetve tobb év adatan is lefuttatni a
klaszterelemzést (2004-2005). Az elemzések gyakorlati alkalmazhatosaga érdekében
nélkiilozhetetlen, hogy teriileti és hozzaférési szempontokat is kifejezd valtozot vagy

valtozokat is beépitsiink az intézményi csoportositast végzd klaszter-elemzési eljarasba.

Az els6 korben elvégzett egyszeriibb elemzéseket tobb korben folytattam, fokozatosan
tovabb novelve a megadott vagy megvizsgalt klaszterek (intézményi csoportok) szadmat
3-r6l 4-5-6-7-re. A nagyobb csoportszam lehetévé teszi az egyes specialis vagy
monoprofilll orszagos centrumok, outlierek kiemelését a modellbdl (példaul Orszagos
Kardiologiai Intézet, Orszagos Onkologiai Intézet), mivel ezen intézmények esetében az
agyszam, a szakmdak szama és a progresszivitds szintje nem koveti az 4ltalanos
Osszefiiggéseket (néhany szaz agyon is lehet 50-60%-ban progresszivnek mindsiilo
eseteket ellatni magas esetosszetétel indexszel). Ezeknek az intézményeknek egyediili,
specidlis helye van az ellatérendszerben, orszagos referenciaintézményként miikodnek.
Ugyanigy a FOvarosban a nagy lakossdgszam miatt nagymértékii specializaciora nyilik
lehetdség, igy néhany tovabbi intézmény sem illik be az orszagos modellekbe. A
klaszter-elemzés sajatossaga, hogy ezekre a szélséséges eredményekre igen érzékeny,

ezért vagy tobb elsOkords futtatds és adatelemzés alapjan ki kell venni ezeket az
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intézeteket a futtatasbol, vagy magasabb klaszterszdmmal, csoportszdmmal kell

dolgozni mind a hierarchikus, mind a nem hierarchikus klaszter-elemzésnél.

A nemzetkozi példak alapvetden két dolgot tamasztanak ala: a progresszivitas
mindenhol alapvetd tényezdje a koérhazak megkiilonboztetésének mind a
fejlesztésekben, mind a finanszirozasban. Masik jellemzd, hogy a szektort tudatosan
elemzik, és szamos orszagban tervezik, egyaltalan nem ritka a statisztikai modellek
alkalmazasa az intézményi jellemzOk (case-mix, esetszamok, kapacitasok,

kihasznaltsagok) elemzésében.

Magyarorszag vonatkozasaban elmondhatd, és a lefuttatott elemzésekbdl egyértelmiien
kitlinik, hogy a progresszivitas csucsat jelentd néhany orszagos intézetet €s mind a négy
orvosegyetemi klinikat javasolt kiilon csoportként kezelni. Az eredmények alapjan a
korabbi megyei korhdzak nagy része a nagyobb szubrégids jellegli fOvarosi
intézményekkel egyiitt tovabbi szintet képezhetnek. Harmadik szintet pedig a klasszikus

vidéki korhazak és a kisebb fovarosi korhazak képviselnek.

Osszességében megallapithatd, hogy a klaszter-elemzés megfeleld modszer a hazai
aktiv korhazi szektor tobb szempontbol torténd csoportositdsaban, még akkor is, ha
teljesen homogén csoportok nem hozhatdok 1étre. Az ilyen és ehhez hasonld elemzések
tampontul szolgalhatnak az Eftv modositasaban, vagy a koérhazak csoportositasanak,
szintezésének Uj szabdlyozdsa szamdra vagy mas egészségpolitikai intézkedések

tervezése soran.

5.3 A korhazak hatékonysaganak elemzése: technikai hatékonysag,
méretgazdasagossag - elemzés Data Evelopment Analysis

alkalmazasaval

5.3.1 A hatékonysagelemzés és DEA modszer elmélete és szakirodalma

A szervezeti stratégidk meghatdrozasaban kiemelt jelentdsége van az adott szervezet
miikddési (technikai) hatékonysag. Jelen elemzés alapjat a technikai hatékonysag és
ennek mérése képezi, melyre nemzetkdzi szinten is egyre nagyobb igény mutatkozik.
Az elmult években tobb orszagban keriilt kidolgozasra nemzeti szintli keretrendszer a
termelés hatékonysaganak mérésére (input- és output-valtozok képzése, egészségiiggyel

kapcsolatos kiilonb6zé outcome-ok, betegelégedettség, termelési adatok kozzététele).
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Az egészség-gazdasagtani szakirodalomban széles korben lelhetok fel azok a
tanulmanyok, amelyek egy-egy adott orszagban vagy térségben (régio, allam,
tartomany) az azonos szabdlyozasi €s finanszirozasi koriilmények kozott miikodo

korhazak egymashoz viszonyitott hatékonysagat vizsgaljak.

A hatékonysag alatt ebben az alfejezetben a technikai hatékonysagot értjiikk. Technikai

hatékonysag a kdvetkezd esetekben all fenn:

1. Adott output eldallitasa az inputok minimalizalasa mellett,

2. Maximalis output eldallitdsa a rendelkezésre alld inputok felhasznalasaval.

A hatékonysagi kiilonbségek elemzésére a szakirodalom attanulméanyozéasa alapjan a
leginkabb alkalmas modszernek a Data Envelopment Analysis-t (DEA)™ talaltam, mely

egy nem-paraméteres, determinisztikus eljaras.

A DEA-celemzés alapotlete Farreltdl szarmazik (Farrel, 1957). A problémat matematikai
programozasi feladatként elsoként Charnes, Cooper ¢és Rhodes fogalmazta meg
(Charnes, Cooper ¢és Rhodes, 1978) (Lasd 5.3.1. Mell¢klet). Egy adott intézmény
hatékonysaganak mérésére a legegyszeriibben képezhetd mutatd az output és az input
hanyadosa. Ez képezi az elemzés alapjat. A gondot az okozza, hogy a valdsdgban a
termelést egynél tobb input valamint egynél tobb output jellemzi, melyet a DEA
modszere a kovetkezd 1épésekkel kiiszobol ki: Minden dontéshozd egység (DMU)
esetében az eredeti inputok linedris kombinacidjaként egy un. ,.elméleti input”, illetve
az outputok linearis kombindcidjaként pedig egy un. ,.elméleti output” allhat eld,
melyek meghatirozasdhoz minden egyes dontéshozd egység esetében kiszamitasra
keriilnek az optimalis sulyok. Ehhez 0Osszesen annyi optimalizalasi feladatot kell
végrehajtani, ahany dontéshozd egységink van, ¢és emellett minden esetben

maximalizalni kell az output- és inputvaltozok linearis kombinacidinak hanyadosat.

Az elemzés lényege tehat nem mads, minthogy egymashoz viszonyitjuk az egyes
dontéshoz6 egységek hatékonysagi értékeit. A legjobb hatékonysaggal termeld
dontéshozo, az un. ,,egység”, mely hatékonysaganak értéke 1 (100%). Az eljaras ezen

legjobb hatékonysagi dontéshozo egységek adatai alapjan kalkulal egy hatékonysagi

A hatékonysag mérésére leginkabb alkalmazott modszerek a DEA (data envelopment analysis)
valamint az SFA (stohastic frontier analysis). A két modszer kozotti alapvetd kiilonbség a hatékonysagi
hatarvonal (best practice frontier) kialakitasanak technikaja. Az SFA a hatékonysagi hatarvonalat linearis
regresszios egyenlet alapjan becsli, ezzel ellentétben a DEA-mddszer linearis programozasi feladat
alapjan szamolja a hatékonysagi értékeket, valamint a hatékonysagi hatarvonalat. A DEA-elemzés elénye
éppen a nem-paraméteres jellegébdl ered, hiszen nem alapfeltétel (ellenben az SFA-val) a termelési
fliggvény ismerete.
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(,,best practice”) hatart, majd %-os aranyban adja meg a gyengébben miikodod
intézmények hatékonysagi tartalékait. Kétségkiviil a mddszer talan legnagyobb elénye,
hogy a kapott eredmények alapjan lehet0ség nyilik a kérhazak kozott egy ugynevezett

hatékonysagi sorrend felallitasara.

A kovetkezd abra 2 output és 1 inputvaltoz6 esetében szemlélteti a DEA-modszer
mikodési elvét. Az A, B, C, D pontok hatékony (a hatarvonal mentén) termelést
jeleznek, mig az E ¢és F pontok altal reprezentalt egységek hatékonysaga javithato az

adott egyenesek mentén.

5.4. abra: DEA-analizis 2 output- és 1 input-valtozo6 esetében

PerE A

vl x

Vol X

*Forras: Prior, 1996

Az elemzés céljatol fiiggden két esetet kiilonboztethetiink meg (Charnes, Cooper €s
Rhodes, 1978). Ha azt vizsgaljuk, hogy az adott outputszintet mennyivel kevesebb input
felhasznalasaval lehetne 1étrehozni, akkor input-orientalt, ha pedig azt, hogy az adott
mennyiségli inputbdl mennyivel tobb output eldallitdsara lenne lehetdség, akkor output-
orientalt modellrél beszéliink. Input-orientalt modellek esetében tehat az inputok
minimalizaldsa a cél az output szintjének a rogzitése mellett, mig az output-orientalt

modellben az output maximalizalasa adott inputszint mellett.

Emellett megkiilonboztetjiik a skala-érzéketlen, CRS- (constans return to scale)
(Charnes, Cooper, Rhodes, 1978) illetve a skala-érzékeny, VRS- (variable return to
scale) modellt (Banker, Charnes, Cooper, 1984; Banker, 1984). A kiilonbség a két

modell kozott, hogy a CRS-modell az eréforrasok azonos beépiilési ratajat feltételezi,
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vagyis ugyanolyan hatékonynak tekinti azon egységeket, melyek 1 db input
felhaszndlasaval 1 db outputot allitanak eld, mint amelyek 2 db inputbol 2 db outputot
(input output arany valtozatlan). Ezzel ellentétben a VRS-modell valtozé beépiilési ratat
feltételez, melynek kovetkeztében tehat a kiilonb6z0 méretkategoriakban az
input/output hanyados valtozik. Ebben az esetben a hatékonysagi hatar egy szakaszos
linedris gorbével kozelithetd, mely eldallitasa a kovetkezOk alapjan torténik: a
hatékonysagi hatart a vizsgalt egységgel kozel azonos méretli hatékony egységek

konvex linearis kombinacidjaként képezziik (Lasd 5.3.2. Melléklet).

Tovabbi hatékonysagi mérészdm a CRS- és a VRS-modell altal kalkulélt hatékonysagi
mérészamok hanyadosaként kapott méretgazdasagossagi érték (scale efficiency). Ezen
értek megfeleld esetben jol kell, hogy kozelitse a nem megfeleld tizemméretbdl adodod

alacsony szintii hatékonysagot.

A modszer nagy elonye tehat, hogy az altala meghatarozott csokkentett input értékek
(input-orientalt eset) vagy megndvelt output-értékek (output-orientalt eset) nem
onkényesen meghatarozott értékek, hanem olyanok, melyeket mar mas egységek, jelen
esetben korhazak elértek. A megfeleld és megbizhatd eredmények alapfeltétele
azonban, hogy olyan input/output kombinaci6 keriiljon kialakitasra, mely viszonylag

pontosan irja le az explicite ki nem fejtett termelési fliggvényt.

Az egyes DEA tipusokat és szakirodalmi példakat az alabbi, 5.6. tablazat tartalmazza.

5.6. tablazat: A DEA-elemzések tipusai és szakirodalmi példak

DEA-tipus Input-orientalt Output-orientalt

CRS-modell Input-orientalt CRS-modell Output-orientalt CRS-modell
K.S. Lee, 2008 — Dél-Korea Vitikainen, 2009 — Finnorszag Ferrier,
Steinman, 2003 — Svajc 2006 — USA

VRS-modell Input-orientalt VRS-modell Output-orientalt VRS-modell

Aletras, 2007 — Gorogorszag Vitikainen, 2009 — Finnorszag

A kiilfoldi szakirodalomban feltart, és az 5.2 alfejezetben felsorolt valtozok egy része
hazai kornyezetben is konnyen vizsgalhaté (pl. agyszadm, ellatotti esetszam). A
nemzetkozi szakirodalomban feltart valtozok masik része ugyanakkor nem all
rendelkezésre a hazai kozponti statisztikdban, csak egyedi intézményi adatgytijtéssel
lehetne biztositani (pl. intézményenkénti orvos- €s szakdolgozoi 1étszamok, felhasznalt
anyagok, implantaitumok, eszk6zok mennyisége, teljes miikodési koltség). Mas

orszagok rendszeresen karbantartott gép-miiszer regiszterével szemben Magyarorszagon
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részlegesen allnak rendelkezésre informaciok a technologiai ellatottsagrol, a nagyértékii

diagnosztikai és terapias eszkozokrol.

A feldolgozott szakirodalmi példak alapjan a DEA-alapi hatékonysagi elemzések nem
onmagukban allnak, nem Oncéli hatékonysag vizsgalatok. (A DEA-elemzések
szisztematikus szakirodalmi attekintése az 5.3.3. Mellékletben talalhatd.) Nem csak azt
kivanjak megvizsgalni, hogy egy adott iddszakban ¢és adott paraméterek mellett
mekkora a hatékonysagi kiilonbség az egyes korhazak kozott, hanem ezt valamilyen
kontextusba helyezik: példaul egy finanszirozési intézkedés hatasara javult-e altalaban
az intézmények hatékonysadga vagy sem? Van-e kiilonbség a kiilonb6zé tulajdonu,
fenntartdju intézmények hatékonysagaban aszerint, hogy allami-6nkormanyzati, for-
profit magéan, egyhazi, vagy nonprofit intézményekrdl van-e sz6? Vidéki, természetes
monopoliumként miikodé koérhazak vagy versenyzd kornyezetben miikodd koérhazak

hatékonysagat vizsgaljuk-e?

Fontos megjegyezni, hogy ezen elemzések esetében kozvetlen 6sszehasonlitasra nincs
lehetdség, hiszen a hatékonysagi érték mas tipusu korhdzak esetében mas-mds output-
és inputvaltozok felhasznalasaval Keriilt kiszamitdsra. Osszehasonlitds csak direkt
modon lehetséges, és csak abban az esetben, ha a két orszag egészségiigyi struktaraja
nem sokban kiilonbozik egymastol. Ilyen elemzést végeztek el pl. Finnorszag és
Norvégia esetében (Linna, 2006). Az eredményekben kiemelték, hogy Norvégia
esetében a korhdzak hatékonysaga 17-25%-kal alacsonyabb. Az elemzésben
hangsulyozzak, hogy fontos lenne, hogy a jovOben minél tobb ilyen jellegli tanulmany

késziiljon nemzetkozi szinten is.

5.3.2 A DEA-elemzés altalanossagban a hazai kérhazszektorra vonatkozéan

A tényleges elemzések bemutatasa el6tt egy altaldnos leirast készitek arra vonatkozoan,
hogy Magyarorszagon milyen szempontok alapjan vizsgalhaté a korhazak
hatékonysaga, illetve bemutatom azon valtozok listajat, melyeket leginkabb
megfelelonek érzek egy atfogd vizsgalat elvégzésére.15 A korhazak hatékonysagi
elemzésekor alapvetden két fobb iranyvonal hatarozhatdé meg, melyet az 5.5. abra

szemléltet.

15 A DEA elemzések menetének tervezésében, az adatbazisok elokészitésében és futtatasaban Ecseki
Adrienn nyujtott szakmai segitséget.
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Egyrészt vizsgalhatd, hogy iddben hogyan alakul az egyes korhdzak technikai

hatékonysaga, valtozik-e az egyes torvényi intézkedések hatasara (horizontalis irany).

5.5. abra: A kérhazi hatékonysagi elemzések idétengelye

TVK E ftv.
2003. U 2005-2006 U 2008.
2004. 2007.

Jelen tanulményban a TVK valamint az Eftv bevezetésének hatasait vizsgalom azzal az

s

egyszerlsitéssel élve, hogy a koérhazak hatékonysagat csak a politikai kornyezet
befolyasolja. Ennek oka, hogy jelen elemzés keretein beliill nem mérhetd, hogy egy
korhaz esetében bekovetkezd hatékonysag emelkedés vagy éppen csokkenés az egyes

torvényi intézkedéseknek vagy éppen a menedzsment dontésének tudhato be.

5.6. abra: A korhazi hatékonysagi elemzések f6 iranyai

Hatékonysagklildnbsegek
az egyes progresszivitasi

Hatékonysagkiilénbség szintek kzétt

az azonos
progresszivitasiszinten ”
lévé korhazak kbzott

Egyetemi
kérhazak

Megyei kérhazak
700-1400 agy
15-24 osztaly

“ Varosi korhazak
250-600 &gy,

7-14 osztaly

Kisvarosi kdrhazak
' ' 80-200 agy, 4-6 osztaly

Masik f6 iranyvonal az egyes fobb valtozok (pl. progresszivitasi szintek) mentén
képzett csoportok kozotti kiilonbségek vagy éppen hasonldsagok feltarasa (vertikalis
irany). Ezen dolgozatban viszonylag csekély szamu csoport keriilt kialakitasra, hiszen
nem volt célom annak feltardsa, hogy a magyar korhazak leginkabb melyik tényezd
alapjan differencidlhatoak (hatékonysdgi szempontok). A Vvizsgalt csoportok a
kovetkezok: sulyponti-nem sulyponti korhazak, tulajdonos szerinti korhazcsoportok

(allami-miniszteridlis vagy varosi vagy megyei dnkormanyzati tulajdontak), illetve a
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progresszivitasi szintek alapjan képzett csoportok (kisvarosi alapszakmas, sokszakmas

varosi, megyei-regionalis korhaz, orvosegyetemi klinika).

Az el6z0 fejezetek és a fentiekben bemutatott elméleti jellemzok alapjan az empirikus

elemzési részben az alabbi hipotéziseket kivanom megvizsgalni.

3) HIP A megyei korhazak technikai hatékonysaga 2003-2008 idészakaban
javult.

a) Az input-orientalt DEA-modell (CRS, VRS) nagyobb hatékonysag-
kiilonbséget tar fel a teljesitmény-volumen korlat (TVK) bevezetése
el6tti idészakban, mint az azt kovetd id6szakban.

b) Az input-orientalt DEA-modell (CRS, VRS) nagyobb hatékonysag-
kiilonbséget tar fel az Egészségligyi ellatorendszer fejlesztésérol szolo tv.

(Eftv) végrehajtasa el6tti idészakban, mint az azt kovetd idészakban.

4) HIP  Nincs Osszefiiggés a feltart hatékonysagi kiilonbségekben aszerint, hogy
az egyes korhazak:
a) fovarosiak vagy vidékiek;
b) a progresszivitas mely szintjén allnak (kisvarosi alapszakmas,
sokszakmas varosi, megyei-regionalis korhaz, orvosegyetemi klinika);

c) sulyponti vagy nem sulyponti korhazak.

A Magvarorszagon alkalmazhato valtozok listaja

A hazai korhazszektorban elsddlegesen hasznalhatd valtozok listajat az alabbi, 5.7.

tablazat tartalmazza.

5.7. tablazat: A hazai korhazszektor DEA-elemzéseinél hasznalhaté input- és outputvaltozék

Valtozok jellege \ Input-valtozok Input-output valtozok Output-valtozék
Kapacitas és Aktiv korhazi Aktiv fekvobeteg- Stlyszam Osszeg,
igénybevételi agyszam, esetszam, Esetosszetétel indexe
mutatok Szakmak szama, Egy agyra jutd — CMI,

Atlagos apolasi esetszam, Osszes apolasi napok
napok szdma Mitétek szama, jellege | szama
Jarobeteg vizitek szama
Pénziigyi mutaték Teljes mikodési
kiadas (teljes
koltség)
Humaneroéforras Orvosok, Munkaerd-megtartas,
mutatok szakdolgozok fluktuacio
széma
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Viltozok jellege Input-valtozok | Input-output valtozok  Output-valtozék

Eszkoz, anyag, Felhasznalt
gyogyszer gyogyszer,
igénybevételi implantatum,
mutatok anyag (infzio),

eszkdz mennyisége

A DEA-elemzések esetében egyes valtozok mind input-, mind pedig outputvaltozénak
is tekinthetdek, természetesen eltérd futtatdsok esetében. Ilyen valtozok a fekvobeteg-
szakellatasi esetszam, amely a korhazi agyszamhoz, az orvosok szamahoz viszonyitva
outputnak, a ,megtermelt” sulyszamhoz, esetdsszetételhez képest pedig inputnak
mindsiil. Ugyanigy a miitétek szama és jellege az orvosok szamahoz és a felhasznalt
anyagokhoz, implantdtumokhoz képest outputnak szamit, a miitétek elvégzése €s ezzel a
sulyszamok ,,eléallitasa”, a betegek gydgyuldsa szempontjabol ugyanakkor inputnak

mindsiil.

Magyar viszonylatban, bar késziil felmérés az orvos, ndévér valamint egyéb
egészségligyi dolgozok tekintetében (OSAP bér- és létszamstatisztika), ezen adatoknak
azonban nem mindegyike tekinthetd validnak, hiszen a f6allasra szamitott, ugynevezett
full time equivalens moddszertan nem keriilt részletesen leirasra. Az egyes gyogyitd
intézmények belsé szervezeti struktirajaban nagy kiilonbségek vannak aszerint, hogy
mely szolgéltatdsokat vasarolnak meg kdzremiikodoktdl, egyéni vallalkoz6 orvosoktol,
vagy nyuajtjak sajat alkalmazottakkal. Az orvosok foglalkoztatdsa igen nagy
valtozatossagot mutat a heti 40 (max. 60) 6ras féallasut munkaviszonytol a hetente csak

egy-két tigyeletet ado kiilsé szerz6dott orvosig.

A DEA-elemzési modell tipusai

Azt, hogy milyen tipust (CRS- vagy VRS-, illetve input- vagy output-orientalt) modell

épitése a leginkabb helytalld az adott hipotézis esetében, a kovetkezd, 5.7. dbra mutatja.
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5.7. abra: A DEA-elemzési modell tipusai

—>

Korhazak egy adott, homogén csoportjanak
(megyei, varosi) vizsgalata, idébeli valtozas,

Allando intézkedések hatasainak vizsgalata

beépiilési
rata / \

Output- orientalt modell

Input- orientalt modell

Véltozs \ /

beépiilési

rata — S

Korhazak egy adott, heterogén csoportjanak
(eltérd progresszivitasi szint) vizsgalata,
csoportokon kiviili eltérés

Az elemzés korlatai

Az alabbiakban bemutatasra keriild DEA-elemzés egyik korlatja, hogy a rendelkezésre
allo adatok alapjan igen kevés valtozot tudtunk bevonni az elemzésbe. Fontos mutatd
lenne a pontos ndévér-, orvos-, valamint egyéb korhazi alkalmazottak létszdmanak,
valamint valid pénziigyi mutatok ismerete, hiszen ezen inputvaltozok nélkiil az altalam
leirt ,termelési struktara” csupan elsddleges eredménynek tekinthetd. Tovabbi
problémat jelent, hogy nem végeztem standardizalast (pl.: bizonyos szakmakra vald
szlikités), csak a nyers intézményi dgyszamokat, stlyszaimokat és esetszamokat vettem
figyelembe. A késObbi elemzésekben ezeket a hidnyossadgokat korrigdlni sziikséges. A
kiils6 szabalyozasi és finanszirozasi kornyezet tovabbi korlatokat jelent a DEA-tipusu
elemzések eredményeinek évek kozotti értékelésénél. A 2004. évtdl bevezetett
teljesitmény volumen korlat (TVK) részben megakadalyozza, hogy az egyes korhdzak —
rogzitett kapacitas nagysag mellett — elérjék a méretgazdasagos miikodés (kibocsatas),
teljesitmény szintjét. Hiaba ismeri fel a menedzsment, hogy nagyobb teljesitménnyel
jobb hatékonysagot érnének el, kotott merev kapacitasmennyiséggel, az adminisztrativ
korlat miatt (rovid tavon) nem tudjak ndvelni az elszdmolhato teljesitményt.

Végezetiil a tulajdonviszonyok szerinti elemzés a hazai korhdzszektorban véleményem
szerint jelenleg nem relevans, az eltérd tulajdont/fenntart6ji korhdzak alapvetéen mas
feladatot latnak el, a progresszivitds mas szintjén helyezkednek el, igy az ,,almat” a
,kortével” kellene 6sszehasonlitani (egyetemek tercier ellatok, allami intézetek nagyobb

része szakkorhaz specializalt profillal, egyhazi és maganmukdodtetésti korhdz alig van,
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de azok is alapvetéen néhany szakmas kisebb korhazként vagy szakkorhazként
miikddnek). 2006-t61 kezdve beszélhetiink mar tobb maganmiikodtetési, fenntartast
korhazrol, de ezek alapvetden kisebb varosi korhazak, és ebben az esetben még
hianyoznak a tobbéves idosoros adatok. Az atalakuldsok €s a mikodés elsé évét nem
tekinthetjiik reprezentativnak a magantulajdon mukddtetése szempontjabol. A 2009.
esztendd pedig tobb, kérhazat mitkddteté magancég csédjét is hozta, igy a kiilonbdzd
tulajdont korhazakrol az elemzésekhez sziikséges tobb éves konszolidalt mikodési

adatsor a késobbiekben sem all rendelkezésre.

Az alkalmazott DEA-modell jellemzdi, altalanos leirasa

Az elemzésben vizsgalt korhazak

A DEA-elemzés egységei a magyarorszagi aktiv profillal rendelkezé korhazak. A
modellépités soran a koérhazak esetében a hipotézisnek megfeleld csoportositast
végeztem el. (Lasd 5.3.4. Melléklet, 5.3.4. a. tablazat DEA-clemzés - Korhazak listaja)
A kezdeti hipotézishez 6sszesen 21 megyei-regionalis korhaz keriilt bevonasra, melyek

elemzését 2003., 2006. valamint 2008. évekre vonatkozodan vizsgaltam.

A hipotézisek masodik csoportjanak elemzésére a 2008. évet valasztottam. Kizarasra
keriiltek az elemzésbdl a szak- és gyermekkorhazak, hiszen ezek miikodése eltér az
aktiv korhdzak miikodésétdl, igy Osszesen 82 korhdz keriilt elemzésre (Lasd 5.3.4.
Melléklet). Ebbdl progresszivitasi szintek szerint 4 egyetemi, 20 kisvarosi, 38 varosi és
20 megyei korhdz, a masik dimenzio szerint 11 fOvarosi, a tobbi vidéki korhaz, a

harmadik dimenzi6 szerint pedig 37 sulyponti és 45 nem sulyponti korhaz szerepelt.

A valtozok listaja

Az elemzésbe ténylegesen bevont input- és outputvaltozok kivéalasztasara nagy gondot
forditottam. Bar az elObbiekben ismertettem az elemzésbe esetlegesen bevonhato
valtozok listajat, azonban modellembe — megfeleldé adatforras hianyaban, a valtozok
validitasanak problémdja, illetve mind elméleti, mind gyakorlati megfontolasbol —
input-valtozoként csupan a miikddési aktiv agyszam, output-valtozoként pedig a HBCS-
esetszam, valamint a HBCS-stlyszam keriilt bevonasra. A korlatozott szamt valtozo

miatt az eredmények is korlatozottan értelmezhetdk.
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A modell tipusa és az elemzés modszere

Input-orientalt modell ¢épitése mellett dontdttem (VRS-, CRS-tipus egyarant)
figyelembe véve a jelenlegi finanszirozasi feltételeket (forraskivonas idészakat €ljiik),
mivel az erdéforrashidny (orvosok, ndévérek hidnya, a nem elegendd pénzforras)
folyamatos gondot jelent a magyar egészségiigyben. Vizsgalom tehat, hogy legalabb ezt
az outputszintet (HBCS-esetszam, HBCS-sulyszam) mennyivel kevesebb input (aktiv
miikodési agyszam) felhasznalasaval lehetne eléallitani. Azt, hogy az egyes csoportok,
évek kozott statisztikailag alatdmaszthato kiilonbségek vannak-e, nem paraméteres
Mann-Whitney valamint a Kruskall-Wallis probaval elemeztem. A modell

elkészitéséhez a DEAFrontierFree szoftvert alkalmaztam.

5.3.3 Eredmények, a megyei korhazak hatékonysaganak elemzése

Elséként a megyei intézménycsoportra jellemzd alapstatisztikdkat mutatom be a vizsgalt
évekre (2003, 2006, 2008) vonatkozoan. Az egyes intézkedések (Eftv, TVK)
kovetkezményeinek vizsgalatdt a megyei korhazakra Osszpontositva végzem el 2003-
2006. valamint 2006-2008. évek kozotti idOszakra, a technikai hatékonysagban
megmutatkozod kiilonbségek elemzésével. Az intézménytipusok kozotti vertikalis tipust
hatékonysagkiilonbségre vonatkozé 2. hipotézis tesztelését a 2008. év adataira

alapoztam.

A 2007. évben az Eftv. hatasdra hazankban 27%-kal csokkent az aktiv 4gyszam, az
ellatott esetszam valamint a stlyszam pedig 10%-kal. Ezzel ellentétben az exitalt
korhazak kovetkeztében (bezards, dsszeolvadas) az atlagos HBCS-esetszdm, valamint
az atlagos HBCS-stlyszam emelkedett. 2003-ban az éves atlagos HBCS-sulyszam 20
673 volt, mig ezen érték 2008-ra mar 22 704 (5.8. tablazat).
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5.8. tablazat: Alapadatok statisztikai a DEA-elemzéshez

2003 2006

HBCS eset HBCS siilyszam  Agyszam (aktiv) HBCS eset HBCS siilyszam  Agyszam (akfiv)
Kisvarosi
(progressz) 5 173 (2957) 4 947 (3176) 138 (96) 4 985 (3 091) 4 680 (3 297) 137 (95)
Virosi (progressz) | 18 676 (7 079) 18 586 (3 803) 444 (154) 18 545 (7 437) 17 612 (9 261) 444 (158)
FT T ———
(progressz) 41 678 (13 106) | 42757 (14 852) 984 (302) 41657 (13 968) | 41613 (15 857) 977 (309)
Egyetem
(progressz) §4720(36773) | 95131(51636) 1417 (788) £ 973 (37 938) | 100 299 (54 027) 1 444 (301)
Siilyponti 37887 (9641) | 42676 (10 392) 875 (226) 38393 (9 847) | 42382 (10257) 876 (227)
Nem stilyponti 11725 (21 656) | 11525(31714) 289 (474) 11722(23053) | 11083 (34 115) 291 (483)
Vidéki 18799 (18 061) | 19709 (23 202) 449 (411) 19223 (18914) | 19532 (24 118) 457 (415)
Fovarosi 21195 (19932) | 23505 (25 764) 499 (428) 20 943 (20553) | 22 876 (27 217) 490 (440)
Total 19 408 (18 584) | 20673 (23 936) 461 (416) 19 581(19379) | 20422 (25024) 466 (422)

2008

HBCS eset HBCS silyszam  Agyszam (aktiv)
Kisvarosi
{(progressz) 4 673 (3 440) 4 587 (3 881) 105 (89)
Virosi {progressz) | 17 387 (10 044) | 16738 (11 511) 350 (184)
= —
{progressz) 44 079 (11 577) | 47 928 (15 317) 896 (226)
Egyerem
{progressz) 68 034 (36 607) | 99941 (52 237) 1302 (659)
Siilyponti 39072 (11059) | 45042 (11761) 783 (218)
Nem sdlyponti 10 482 (22 485) | 10182 (33 769) 221 (414)
Vidéki 19 432 (19 283) | 20691 (25421) 404 (382)
Fovdrosi 25 345 (26 201) | 29 708 (34 251) 489 (476)
Total 20752 (21 170) | 22 704 (27 893) 423 (406)

* A fehér sorok csak tajékoztato jellegliek, az elemzésbe ezen dimenzidk nem kertiltek bevonasra

DEA-elemzés a megyei korhazakra vonatkozéan (2003-2008)

Az 1. hipotézis vizsgalata érdekében az alabbi elemzésbe a vidéki megyei korhazakat

vontam be, akik mellé besoroltam néhany megyei korhdz méretii és hasonldan osszetett

profilu fovarosi és allami korhazat is (pl. MH Honvéd Korhéaz, Szent Imre Kh, Szent

Janos Kh). Ezen intézményi kor technikai hatékonysaganak vizsgéalatakor elsdsorban a

CRS-modell eredményeit vizsgdlom, hiszen a megyei koérhazak miikodése homogénnek

tekinthetd. A korhazi szektoron beliil ez az intézményi kor a progresszivitasi szintben és

a siirgdsségi ellatdsban alapvetden azonos szerepet tolt be egyes kiemelt szakmak

kivételével (ideg- és mellkassebészet, onkoradiologia, invaziv kardiologiai ellatas). A

DEA-elemzés eredményeit az 5.9. tablazat és 5.10. tablazat mutatja.
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5.9. tablazat: A megyei korhazak technikai hatékonysaga (CRS-modell
CRS-hatékonysag

Széras Min
2003. 70,96% 6,93% 54,30% 86,47%
2006. 70,27% 9,86% 50,19% 93,78%
2008. 85,20% 9,25% 68,84% 100%
Osszesen itlag - 11,12% 50,19% 100%

5.10. tablazat: A megyei korhazak technikai hatékonysaga (VRS-modell)
‘ VRS-hatékonysag

‘ Atlag Széras Min Max
20083. 77,43% 8,83% 65,44% 100%
2006. 78,27% 11,15% 60,90% 100%
2008. 87,92% 9,35% 73,62% 100%
Osszesen atlag - 10,91% 60,90% 100%

A két elemzési modszer jellegébdl eredden a — tobbféle hatékonysagi ratat is
optimalisnak elfogadd — VRS-modell atlagos hatékonysagi értékei 3-6%-Kal
magasabbak, mint a csak egy optimalis input/output kombinaciot elfogado CRS-modell
értékei.

Nem valtozott a korhazak hatékonysaga a TVK bevezetését kovetden (p>0,1), hiszen a
TVK-rendszer az adott inputok mellett csokkentette (korlatozta) a maximalis
outputszintet. Rdadasul még a szoras is novekedett, ami a hatékonysagi kiilonbségek
novekedését mutatja 2003-r6l 2006-ra. A CRS-modell eredménye alapjan a korhazak
technikai hatékonysaga atlagosan 70%-0s, vagyis ezen outputszint 30%-kal kevesebb
agyszamon is elérhetd lett volna a 2003. és 2006. években. Az Eftv kovetkeztében
azonban szignifikdnsan emelkedett a koérhazak hatékonysaga (p=0,00), 2008-ra az
atlagos hatékonysagi érték 85%, ami 15%-os emelkedést jelent. A szoras értéke 2006-
rol 2008-ra némi csokkenést mutat mind a CRS-, mind a VRS-modell esetében, de még
mindig magasabb marad, mint a 2003-as érték, ami a tobbszords kormanyzati
intézkedések ellenére is a szektoron beliili hatékonysagi kiilonbségek tartos

fennmaradasat jelzik. (A Mann-Whitney proba eredményeit lasd 5.11. tablazat)

5.11. tablazat: Mann-Whitney U-teszt eredményei a megyei korhazak hatékonysaganak alakulasa

\ Test statistics p-érték

| CRS VRS  CRS VRS
2003. és 2006. 191 213,5 0,46 0,86
2006. és 2008. 58 101,5 0,00* 0,00*
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A statisztikai proba alapjan lathato, hogy a 2003. és 2006. év kozotti értékek nem
mutatnak szignifikans kiilonbséget, mig a 2006. és 2008. évek kozotti CRS- és VRS-

modellek értékei szignifikans kiilonbséget eredményeztek.

A megyei korhazak estében a Fovarosi Szent Imre Korhdz és Rendeld Intézet a ,,best
practice”. A 2008-ra kalkulalt hatékonysagi értéke mind a CRS-, mind pedig a VRS-
modell eredményeit tekintve 100% lett, amikor is 541 agyon latott el 34 609 esetet
(HBCS-sulyszam: 31 479). Az ezt megel6z6 években technikai hatékonysaga szintén az
egyik legmagasabb volt (80%). Kiemelkedéek emellett (a VRS- vagy CRS-modell
eredményei alapjan technikai hatékonysaguk 100%) a kecskeméti, a nyiregyhazi, a
zalaegerszegi megyei, valamint a miskolci megyei korhazak, melyek 2003-ban és 2006-
ban is az atlagnal magasabb hatékonysaggal miikodtek (80%), tovabba a pest megyei
Szent-Rokus Korhaz ért el még 100% illetve a kozeli VRS-értékeket. Az eredményeket
az 5.3.4. Melléklet b. tablazata mutatja.

Osszességében tehat elmondhatd, hogy a TVK 2004. évi bevezetésének hatdsara nem
valtozott a kérhazak hatékonyséaga, sét egyes esetekben kisebb mértékben még romlott
is. Ez annak tudhaté be, hogy az intézmények tobbsége az dgyszdmkapacitdsdt nem
csOkkentette annak ellenére sem, hogy az elszamolhat6 maximum-esetszam ¢€s/vagy
sulyszam csokkent, vagy nem volt tovabb novelhetd. Ez az intézkedés szdmos esetben
korlatozta azt, hogy az intézmények a méretgazdasdgossaguk jobb kihasznalasa
érdekében az ellatott esetek szamat, vagy a lejelentett sulyszamot, vagyis a
,kibocsatast” noveljék. A kérhazak technikai hatékonysaga az Eftv hatdsara ugyanakkor
— 1gaz adminisztrativ beavatkozas eredményeként — jelentdsen javult. Az Eftv hatdsara
az aktiv agyszam kozel 27%-kal csokkent, mig az esetszdm 6%-kal, a stlyszam pedig
10%-kal novekedett. A vizsgalt intézményi kor atlagos (VRS-modell) hatékonysagi
értéke a CRS-modell esetében 15%-kal, a VRS-modell esetében 9%-kal javult a fenti
modellben.

Az intézménycsoportonkénti elemzések eredménveinek ismertetése

A 3. hipotézisnek megfelelden a kovetkezOkben azt vizsgdlom, hogy a kiilonbdzd
kérhédzesoportok hatékonysaga kozott van-e, és ha igen, mekkora kiilonbség tarhato fel.
A vizsgélt csoportok a kdvetkezdk: a kiilonbdzd progresszivitasi szinten 1évo, a fovarosi
— vidéki, valamint sulyponti-nem sulyponti korhazak; a vizsgalat éve 2008. Az egyes

progresszivitasi szinten 1évo, valamint a stlyponti-nem sulyponti korhazak esetében az
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alapstatisztikak jelentds kiilonbségeket mutatnak (pl.: mig a kisvarosi korhazak esetében
az atlagos agyszam 105, addig az egyetemi korhazak esetében 1302), igy ez esetben (az
eltéré beépiilési ratat alkalmazo) VRS-modell (Lasd 5.12. tdblazat), a fovarosi-vidéki
korhazi csoportositas viszonylagos homogenitasa kovetkeztében pedig a CRS-modell

eredményeit tartom mérvadonak (Lasd 5.13. tablazat).

5.12. tablazat: A VRS-modell eredményei (2008)
VRS-hatékonysag

elemszam Atlag Széras Min
Kisvarosi alapszakmas 20 78,68% 14,99% 56,02% 100%
Virosi 38 72,82% 11,84% 51,65% 100%
Megyei-regionalis 20 81,69% 9,64% 66,72% 100%
Egyetem 4 98,69% 2,27% 94,76% 100%
Nem sulyponti 45 75,31% 13,06% 55,82% 100%
Stlyponti 37 80,55% 13,22% 51,65% 100%
Vidéki 65 76,44% 12,79% 51,65% 100%
Févarosi 17 85,65% 14,42% 55,82% 100%
Total 82 77,67% 13,39% 51,65% 100%

5.13. tablazat. A CRS-modell eredményei (2008)
CRS-hatékonysag

clemszdm = Atlag  Szérds ~ Min

Kisvarosi alapszakmas 20 71,01% 16,04% 50,14% 100%
Varosi 38 63,98% 11,14% 44,75% 95,91%
Megyei-regionalis 20 73,08% 7,93% 59,17% 85,94%
Egyetem 4 9591% 3,17% 91,14% 100%
Nem sulyponti 45 66,73% 13,03% 47,48% 100%
Sulyponti 37 72,81% 13,77% 44,75% 100%
Vidéki 65 68,21% 13,13% 44,75% 100%
Févarosi 17 77,63% 1451% 47,48% 95,91%
Total 82 69,47% 13,71% 44,75% 100%

A VRS-modell eredményei alapjan elmondhatd, hogy 2008-ban, ha mindegyik korhaz a
100%-os hatékonysagi rata mentén miikodott volna, 23%-kal kevesebb input (dgyszadm)
igénybevétele mellett is elérhették volna az éves sulyszamot valamint esetszdmot. A
CRS-modell alapjan a korhazszektor atlagos technikai hatékonysaga 2008-ban 69,47%
volt. A legrosszabb hatékonysaggal mikodo korhaz a CRS- (44,75%) valamint a VRS-
(51,65%) modell alapjan is a karcagi varosi korhaz. A hatékonysagi értékek kozott
meglévé nagy szords ebben az esetben is ravilagit arra, hogy mekkora stratégiai

jelentdségli hatékonysagi tartalékok vannak még a kdzfinanszirozott ellatérendszerben.
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A legjobb hatékonysdggal miikodé korhézakat, Gn. ,best practice” korhazakat a

kovetkezo tablazat mutatja:

5.14. tablazat: ,,Best practice” kérhazak (VRS-modell)
Févarosi-

Korhaz vidéki Progresszivitas Sulyponti
Debreceni Egyetem Orvos- és s , :
Egészségtudomanyi Centrum videki LB RO
Pécsi Tudomany Egyetem Alt. s , .
s AT [ vidéki Egyetem Sulyponti
e f8vérosi Egyetem Stlyponti
Gy. Kar, Budapest 9y yp
Févarosi Uzsoki Utcai KH-RI févarosi Varosi Sulyponti
Févarosi Szent Imre KH-RI févarosi Megyei Sulyponti
Varosi KH-RI, Keszthely vidéki Kisvarosi nem stlyponti
Siklési Korhaz Kht vidéki Kisvarosi nem sulyponti
Virosi KH-RI, Bonyhad vidéki Kisvarosi nem sulyponti
Varosi KH-RI, Mér vidéki Kisvarosi nem sulyponti
Margit Kérhaz-RI, Paszto vidéki Kisvarosi nem sulyponti

A VRS-modell eredményei alapjan 2008-ban a Pécsi Tudomanyegyetem Altaldnos
Orvostudomanyi Karanak, a Mor Vérosi Korhdz valamint a péasztdoi Margit Korhaz
hatékonysaganak értéke 100%. Az Osszes csoport alapjan a varosi korhazak esetében a
legalacsonyabb az atlagos hatékonysagi érték (64%), tehat ezen korhazak egyéb
differencial6 tényezok figyelmen kiviil hagyasa esetén elméletileg 36%-kal kevesebb
input felhasznalasa mellett érhetnék el ezen outputszintet. A legmagasabb az egyetemek
hatékonysaga (99%), melynél jelentésen alacsonyabb a megyei koérhazak atlagos
hatékonysaga (82%). A kovetkez6 dbra a progresszivitasi szintek alapjan megmutatkozo

hatékonysagkiilonbségeket mutatja.
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5.8. abra: Hatékonysag progresszivitasi szintek szerint

100%
90%
80%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

B VRS hatékonysag
B CRS hatékonysag

kisvarosi varosi megyei-regionalis egyetem
alapszakmas

* A CRS és a VRS modell direkt 6sszehasonlitasara az eltéré metodika kévetkeztében nincs
lehetdség

A vizsgélt input- és outputvaltozok alapjan a DEA-elemzés mind a két elemzési
tipusban (VRS ¢és CRS) az egyetemeket hozza ki a leghatékonyabbnak, 15-17%-0S
hatékonysagi eldonyt kimutatva. Ezen korhazakat kovetik a megyei-regionalis
intézmények, ,utanuk” viszont torés figyelhetd meg a kisvarosi alapszakmas és a

tobbszakmas varosi korhazak kozott.

5.15. tablazat: Kruskal Wallis valamint Mann-Whitney porba eredményei

Intézményi csoportok VRS-hatékonysag CRS-hatékonysag

kisvarosi alapszakmas 78,68% 0,00* 71,01% 0,01*
Varosi 72,82% 63,98%
megyei-regionalis 81,69% 73,08%
Egyetem 98,69% 95,91%
nem sulyponti 75,31% 0,08** 66,73% 0,03*
Sulyponti 80,55% 72,81%
Vidéki 76,44% 0,048* 68,21% 0,038*
Févarosi 85,65% 77,63%
Total 77,67% 69,47%

* 5%-0s szignifikancia szint, **10%-o0s szignifikancia szint

A progresszivitasi szintek, a févarosi-vidéki valamint a sulyponti-nem sulyponti
korhazak esetében is szignifikans kiilonbség taldlhatd az egyes csoportok technikai
hatékonysagi értékeinek tekintetében. Hipotézisemben feldllitott sejtésem tehat ezen
eredmények alapjan nem volt helytallo, hiszen mind a harom csoportositds esetében

szignifikans kiilonbség mutatkozott a vizsgalt korhazi csoportok kozott.

Az intézmény vezetdi interjuk alapjan ez az eredmény tovabbi mélyebb vizsgalatot

igényel, mivel a megyei €s varosi korhazak gyengébb eredményeit magyarazhatjak a
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betegdsszetételben meglévd szisztematikus eltérések, kiillondsen a siirgdsségi ellatasban

vald nagyobb aranyu részvételik.

A kovetkezO abra a hatékonysagi értékeket mutatja az inputvaltozd, vagyis az aktiv

agyszam fliggvényeben.

5.9. abra: VRS és CRS hatékonysagi értékek agyszam szerint

. VRS hatékonysag CRS hatékonysag
0 100% Pe——906————— 4
g .. ¢ . b/ (S 9 100% *
P e the e e S oo 0 ot

80% * ¢+ o
R Y ISR S v a, o
. A 70% - R
50% ~¢% % 60% - o
50% ¢ 50% o‘la ®
40%

40%

30% 30%

20% 20%

10% 10%

0% ; ; ; ; ‘ 0%
0 500 1000 1500 2000 2500 0 500 1000 1500 2000 2500

dgyszam agyszam

A VRS-elemzések fenti abrazolasabol egyértelmiien latszik, hogy a modellben a pontok
elhelyezkedése (az illeszkedési gorbe meredeksége és ive csokken), és az egyes
intézményi csoportok hatékonysagi értékeinek atlaga — a valtozo beépiilési rata —

kovetkeztében feljebb kertil.

5.3.4 A DEA-alapu hatékonysag-elemzés dsszegzése és a hipotézisek vizsgalata

A DEA-analizis a teljesitmény mérésére alkalmazhaté korszerli modszer. Jelen
tanulmany Magyarorszagon az els6, mely a DEA modszerével vizsgalja a hazai
korhazak hatékonysagat, illetve az egyes koérhazak kozotti hatékonysagi kiillonbségek

valtozasat a TVK valamint az Eftv bevezetése elotti és utani idoszakokban.

A DEA eredményei kitlinden alkalmazhatdak a kialakitott rendszerek hatékonysaganak
értékelésére. Természetesen a DEA nem alkalmas 0sszességében meghatarozni, hogy
mitdl lesz pont az adott korhaz a ,,best practice”, de az eredmények vilagosan mutatjak
meg a valtozasok irdnyat. Elsé korben azt emelném ki, hogy a fentiekben részletesen
bemutatott empirikus eredmények (lasd 5.15. tablazat) egyértelmii kiilonbségeket tarnak
fel az egyes intézménycsoportok kozott. Ezek jelentds hatékonysagi kiillonbségek
(p¢ldaul az egyetemek €s a varosi korhazak kozott) a vizsgalt valtozok alapjan felallitott

VRS- ¢és CRS-modellben elérik a 20-25%-0s mértéket. A csoportokon beliili szorasok
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mértéke ugyanakkor a késObbiekben tovabbi alcsoportos vizsgélatokat tesz majd

sziikségessé.

3) HIP A megyei korhazak technikai hatékonysaga javult 2003 és 2008 kozott.
a) Az input orientalt DEA-modell (CRS, VRS) nagyobb hatékonysag-
kiilonbséget tar fel a TVK el6tti idészakban, mint az azt kovetd
idészakban. (HAMIS)
b) Az input orientadlt DEA-modell (CRS, VRS) nagyobb hatékonysag-
kiilonbséget tar fel az Eftv. eldtti idészakban, mint az azt kovetd

iddszakokban. (IGAZ)

Egészében véve a 3. hipotézist az eredmények nem tamasztjak ald. Ha részletesebben
vizsgaljuk meg az eredményeket, akkor azt tudjuk mondani, hogy a 3.a) hipotézisem
hamisnak bizonyult, mivel a hatékonysagi értékek tobb év kozott stagnalast mutatnak.
Lényeges kiilonbséget a vizsgalt valtozok tekintetében az Eftv végrehajtasa utan 2007-
tol tapasztalhatunk. Az Eftv hatdsa a hatékonysagra vildgosan kivehetd, ez az eredmény
ugyanakkor alatamasztja a 3.b) hipotézisemet. Kisebb mértékli, de szignifikans
hatékonysagkiilonbség tapasztalhato a stlyponti és nem stlyponti korhazak kozott az

eldbbiek javara.

4) HIP  Nincs Osszefiiggés a feltart hatékonysagi kiilonbségekben aszerint, hogy
az egyes korhazak:
a) févarosiak vagy vidékiek (HAMIS)
b) a progresszivitas mely szintjén allnak (kisvarosi alapszakmas,
sokszakmas varosi, megyei-regionalis korhaz, orvosegyetemi klinika)
(HAMIS)
C) A sulyponti vagy nem sulyponti korhazak (HAMIS)

Az empirikus adatok a 4. hipotézis minden elemét (a), b) és c)) megcafoltak. Kisebb
vagy nagyobb mértékben, de mind a harom 0Osszefliggésben talaltam szignifikans
Osszefiiggést a korhazak jellege és hatékonysagi értékei kozott. Tehat a fovarosi, majd
az egyetemi ¢és végiil a sulyponti korhazak kedvezobb hatékonysagi értékeket mutattak,
a 100%-os értékkel rendelkezd ,,best practice” kérhazak koziiliik kertiltek ki, szemben a
vidéki, varosi, megyei €s nem sulyponti koérhazakkal. Az adatok minden esetben nagy

szorast mutatnak, igy a késobbiekben érdemes tobbféle intézményi alcsoportot is kiilon-
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kiilon megvizsgalni, valamint tovabbi input- és output-valtozok bevonasaval a DEA-

elemzést ismételten elvégezni.

Elemzésem Osszességében tehat egy utmutatonak tekintheté az egészségpolitikai
dontéshozok, elemzok és az egyes korhazak vezetéi szdmara. Valos sziikség van a
hatékonysdg mérhetévé tételére a jobb hatékonysdgu intézmények, illetve
Osszességében egy jobb hatékonysagh egészségiligyi ellatorendszer kialakitisa
érdekében. A DEA-alapu hatékonysagi elemzési modszert javasolt Kkiterjeszteni a

jarobeteg-szakrendeldkre ¢és szakambulancidkra is.

A kiilonb6z6 intézménycsoportos elemzéseket javasolt elvégezni tobb iddszak
vonatkozésdban is, megvizsgalva példdul a stlyponti/nem sulyponti korhazak
teljesitményét a 2007. évi torvényi intézkedést megel6zd iddszakban, majd a késdbbi
években is. Tovabbi kutatdsok keretében javasolt olyan DEA-elemzést is végezni,
amelybe input-valtozoként bevonasra keriil az orvosok szama (szakdolgozok szama),
valamint az elemzést koncentralni egy-egy kiemelt orvos-szakmai teriiletre, mint az
onkologiai ellatas, sebészet, kardiologia. A DEA-elemzések validitdsanak novelése
érdekében a késdbbi elemzésekben el kell végezni az egyes korhazi jellemzdk, valtozok
standardizalasat, ki kell tudni szlirni az eltérd profilbol (esetosszetételbdl), az
alkalmazott technologia €s terapia kiilonbségébdl, az ellatas jellegbdl (slirgdsségi/nem
slirgGsségi esetek aranyabol) eredd torzitd tényezOket. Ezek a tovabbi elemzések
azonban feltételezik, hogy az input-valtozokat azonos modszerrel dolgozo kontrolling-

rendszerekbdl szarmazo adatokbdl hozzuk 1étre.

5.4 Korhazi eladosodas és a puha koltségvetési korlat elemzése a

magyarorszagi korhazszektorban

A sikeresen megvaldsuld intézményi stratégidk egyik pillére a tudatos és stabil
gazdalkodéas. A puha koltségvetési korlat jelensége és a mogdtte meghuzodo vezetdi
dontések (egyes szigoru bevételnoveld vagy kiadast fékentartd, kiadascsokkentd
dontések halogatdsa) egy ezzel ellentétes vezet6i magatartast fejeznek ki. Ebben a
fejezetben éppen az ilyen negativ intézményi példakat keresem, és a kovetkezményeit

vizsgéalom.
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A puha koltségvetési korlat elméletét (tovabbiakban PKK-elmélet, angolul Soft Budget
Constraint - SBC) elséként Kornai Janos fogalmazta meg (Kornai, 1978, 1980, 1986).
Kornai a szocialista orszagok vallalatainak viselkedésével kapcsolatban figyelt fel a
jelenségre. A PKK alapgondolata a kovetkezd: abban az esetben, ha a vallalatok vezetdi
szdmolnak az esetleges jovobeli kimentés tényével, nem forditanak megfeleld gondot a
hatékony miikddésre, hogy a veszteségeket -elkeriiljék, nem hoznak kemény
koltségesokkentd intézkedéseket az addssag csokkentésére. Ezzel ellentétben pedig a
kemény koltségvetési korlat esetén a gyenge hatékonysaggal és veszteségesen miikodo

szervezeteknek be kell zarniuk, vagy meg kell szilintetnilik a veszteséges tevékenységet.

Maira a jelenség mar szinte minden orszag esetében megfigyelhetd, a koz- és a
maganszektorban egyarant (6nkormanyzatok, bankszektor, korhazszektor). (A PKK-
elmélet bovebb kifejtését lasd: 5.4.1. Melléklet)

A kimentéseknek a legtobb orszagban erdteljes politikai okai vannak, amelyek
megértéséhez meg kell vizsgalni a korhazak mikddtetésében érdekelt szereplok érdekeit
¢s hatalmi kapcsolataikat. Jelen tanulmany elkészitéséhez a legfontosabb alapot a
korhazszektorokon végzett elemzések adjak. A PKK-jelenség vizsgalatara az angol
nyelven elérhetd szakirodalom szerint a kovetkezd orszagok esetében késziilt
tanulmany: USA, Norvégia, Olaszorszag, az USA, illetve Kina. (Eggleston, 2009,
Tjerbeo, 2009, Bordigon, 2007, Eggleston, 2002, Yu-Chu Shen, 2009).

5.4.1 A nemzetkozi szakirodalom attekintése a PKK-elemzés témakorében

A puha koltségvetési korlat kialakulasanak alapjat a politikai, tdrsadalmi valamint
gazdasagi kornyezet képezi. A PKK-elmélet kialakuldsdnak ok-okozati lancolatat

Kornai és szerzotarsai kidolgozasaban a kdvetkez6 5.10. abra mutatja.

5.10. abra: Az PKK szindroma ok-okozati lancolata

Politikai, tarsadalmi, A A PKK
és gazdasagi ::> tamogatoszervezet ::> szindréma hatasa
kornyezet motivacioja a magatartasra

Forras: Kornai et al., 2003.
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A korhazszektor esetében az, hogy a kdzponti korményzat hogyan hatarozza meg a
koltségvetést, illetve milyen arakat szab meg, befolydsolja az eladosodottsag
kialakulasat, valamint ennek mértékét. A masik meghatarozd tényez0 a tamogatd
szervezet motivacidja €és a PKK-szindroma magatartasra vald hatasadnak vizsgalata
(elemzésem erre épiil). Azok az intézmények, amelyek esetében a vezetés szamol a
jovobeli  kimentés lehetdségével, kevésbé hoznak  koltségesokkentd — vagy
kiadasmérséklo intézkedéseket, és konnyebben addsodnak el. A nemzetkozi irodalmak

bemutatasat az ok-okozati lancolat Iépéseire épitettem. (Lasd 5.4.1. b. Melléklet)

5.4.2 A puha koltségvetési korlat jelenségének elemzése a hazai
korhazszektorban

Ebben az alfejezetben a puha koltségvetési korlat jelenségének magyarorszagi

elemzését kivanom elvégezni. Vizsgalom, hogy mely tényezok befolyadsoljak a

korhazak eladdsodottsaganak kialakulasat, az addéssag mértéke mennyiben tudhaté be a

makro-finanszirozasi helyzetnek és mennyiben menedzseri dontések eredménye. Az

elemzés alapjat képez6 makro-finanszirozasi helyzet atfogd bemutatasat a 2. fejezetben

készitettem el.

Els6 1épésként Osszevetést készitek, hogy az adott politikai helyzetben Osszességében
hogyan magyarazhat6 az egyes évekre vonatkozoan megfigyelhetd eladosodottsag a
korhazszektorban, mind a koérhazak aranyat, mind pedig az addssag aranyat tekintve.
Ezt kovetden az eladosodottsaggal Osszefiiggésben egy rovid attekintést végzek a hazai
korhazszektort jellemzd kimentési, valamint az in. EXIT-tipusokkal kapcsolatosan. Ezt
kovetden korhaz-szintli adatokra tamaszkodva elemzem, hogy az azonos politikai
kornyezetben milyen tényezdk alakitjdk az eladdsodottsag kialakuldsat, illetve ennek

mértékében megfigyelhetd valtozasokat.

A puha koltségvetési korlat hazai jelenségének vizsgalata soran az aldbbi hipotéziseket
kivanom tesztelni (A hipotézisek szdmozasa folytatdlagos az el6z6 alfejezeteket

kovetden):

1) HIP A korhazszektor addssagallomanyanak kialakulasa jelentds
részben a makro-finanszirozasi helyzet alakuldsatol, valamint a

menedzsment dontéseitdl fiigg.

2) HIP Ugyanolyan jellemzokkel bir6 korhazak kozott is rendre vannak

elad6sodo és stabilan miikdodo intézmények.
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3) HIP A korhdzak adossaganak kialakuldsa és kezelése alapvetden
jellemezhet6 a puha koltségvetési korlat elméletével. A veszteséges és/vagy
eladosodott korhazak (rendszeres) kimentése hatékonysag-veszteséget

eredményez az ellatérendszerben.

4) HIP A koérhazak adossaganak kialakulasa €s kezelése tilnyomorészt
menedzsment- és tulajdonosfiiggd, illetve politikai akciok fiiggvénye,
szemben az objektiv intézményi jellemzokkel, tényezdokkel (vidék, févaros,
Kis-nagy korhaz, altalanos, specialis korhaz, versenyz6 kornyezet, vagy helyi

monopdlium).

5.4.3 A korhazak eladésodottsaganak altalanos elemzése

Az addssag mértékét, eloszlasat és intézménycsoportonkénti évenkénti alakulasat,
valamint a kimentések és EXIT-ek gyakorisagdnak valtozasat a leird statisztika
modszerével elemzem. Az Egészségligyi Minisztérium adossag-felmérési kérddive
alapjan késziilt, tisztitott adatbazis 2000-2009. idészakaban 6sszesen 1181 megfigyelést
tartalmazott (a kizaras okait lasd 5.4.2. Melléklet a. tablazat).

Az év kozbeni (V1. 30.), illetve az év végi (XII. 30.) lejart szallitoi dllomany és az éves
kiadas aranyat vizsgaltam (tovabbiakban: adossag), ennek megfelelden kiilonboztetem
meg az év kozben, illetve az év végén eladdsodott korhazakat. Els6ként kiilonbozo
eladosodottsagi hatarok (3%, 5% valamint 10%) mellett vizsgaltam, hogy Osszesen
hany korhaz rendelkezik ennél magasabb addssagallomannyal, igy vizsgalva az
eladosodottsag mértékét. A kovetkezd, 5.11. abra a 3% f6lotti adossagallomannyal

rendelkez6 korhazak aranyat mutatja.
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5.11. abra: A 3% feletti 60 napos kifizetetlen szallitoi allomannyal rendelkez6 kérhazak aranya év
kozben és év végén

70%

60%

50%

40%

30%

20% -

10% -

0% -
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

W 3%felett - évkozhen  m3%felett - evvegen W 3%felett - mindkettd

*Forras: EiiM addssagfelmérd kérdbéive alapjan sajat kidolgozas

A fenti abra tanulsdga, hogy a legnehezebb iddszakban is szdmos intézmény tud
stabilan, lejart szallitoi adossag nélkiil miikddni, és ennek ellentéteként még a legjobban
finanszirozott ¢évben (2003) is taldlhatdé olyan korhdz, amely jelentdsebb
adossagallomannyal rendelkezett. 2009. év végén a korhazak tobb mint 60%-a
rendelkezett 3% feletti adossagallomannyal, amely 20%-kal magasabb a 2006-ban
megfigyelhetd értéknél, mely ¢évt6l folyamatosan emelkedett a korhdzak
adossagallomanya. Mig 2000-2006-ig legrosszabb esetben is csak a korhazak 4%-a
rendelkezett 10% feletti adossagallomannyal évkdzben, (év végén maximum 7%), addig

ez 2009-re évkozben 23%-ra év végén pedig 29%-ra emelkedett.
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5.12. abra: A kérhazak év végi (XII. 30.) lejart szallitéi tartozasanak aranya a teljes éves kiadashoz

6,0%

viszonyitva 2000-2009. idészakaban

5,5%
5,0%

4,5%

4,0%
3,5%

3,0%
2,5%

2,0%
1,5%
1,0%
0,5%
0,0%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

2009  Total

B Eladosodottsag mértéke évkdzben B Eladdsodottsag mértéke év végén

*Forras: EiM addssagfelmérd kérdoive alapjan sajat kidolgozas

Az 5.12. abra az egyes évek vonatkozdsdban mutatja meg a korhdzszektor atlagos

eladosodottsaganak mértékét év kozben és év végén, mig az 5.13. édbra az

eladésodottsag mértékének megoszlasat mutatja be %-os

aranyban a teljes

koérhazszektorhoz viszonyitva. Az aldbbi tablazatbol tisztan kivehetd, hogy az atlagos

adossagallomany 2009-re meghaladta az 5,5%-ot. Tovabba a pénziigyi helyzet

egyértelmii romlasat jelzi az is, hogy 2006. év vége Ota a korhazszektorban 3% alatti

atlagos eladdsodottsag nem volt. (Tovabbi részleteket mutat be az 5.4.2. Melléklet)

5.13. abra: A kérhazak megoszlasa az év végi (XII. 30.) eladésodottsag alapjan 2000-20009.

100% -
90% -
80% -
70%
60% -
50% -
40% —
30% -
20% -
10% -
0% -

idészakaban

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total

*Forras: EiM adossagfelmérd kérddive alapjan sajat kidolgozas

H 10% folott
m 5 és 10% kozott
M 3 és 5% kozott

H 3% alatt

A legkedvezobb iddszaknak a 2002-2003-as évek tekintheték, amikor a korhazak

tulnyomo tobbsége, tobb, mint 80-90%-a meg tudta Orizni a stabil miikddést, és nullan

vagy 3% alatt tartani lejart szallitdoi allomanyat. Ezzel szemben a legstabilabb
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gazdalkodast mutaté 3% alatti adossaggal rendelkezd korhdzak ardnya 2009. Il
félévében a legalacsonyabb (47%), mikozben kozel 25%-ot tett ki az 5-10% kozatt,
15%-ot pedig a 10%-nal magasabb adossagallomannyal rendelkez6 korhazak aranya.
Mivel az atlagos agyszam a 2006-os Eftv hatasara 27%-kal csokkent, az éves esetszam
kozel 10%-kal csokkent a bevezetett kérhazi napidij kovetkeztében és az atlagos
adossagallomany is emelkedett 1-1,5%-ot, ennek kovetkeztében 2007-re jelentds ugras

mutatkozik az egy dgyra és egy esetre jutd adossag tekintetében.

5.14. abra: Egy esetre juté adossag évvégén és évkozben™
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*az adossagallomany a fekvSbeteg kassza ndvekedési iitemével korrigalt

Az egy esetre jutd adossagallomany csucsat 2007. 1. félévében érte el, majd 2009. II.

félévéig csokkend tendenciat mutatott.

5.15. dbra: Egy dgyra juté adéssagillomany™
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*az addssagillomany a fekvébeteg kassza ndvekedési iitemével korrigalt
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Az egy agyra jutd adossagallomany jelentésen emelkedett 2007-re, hiszen a 2006-0s
Eftv hatdsara az Osszes agyszam (aktiv) 27%-kal csokkent, mig az addssagallomany

nominalértéke emelkedett.

5.4.4 Korhazak eladosodottsaganak részletes elemzése a kormanyzati
intézkedések tiikrében

A kimentések eseteinek elemzése

A magyar kérhazak esetében megfigyelhetdek a szakirodalombol jol ismert kimentések
(Kornai, 2003.), melyeknek 6t tipusat kiilonboztetem meg: konszolidacio (1), fenntartoi
tamogatds (beruhdzéds nélkiil) (2), eladdsodott és a késObbiekben bezart (exitalt)
koérhazak cimzett beruhdzéasa (3), célzott korkarbantartds (4), egyedi finanszirozoi
tamogatas, év végi kifizetés (5). (A kimentések tipusainak részletes leirasat az 5.4.3. a.

Melléklet tartalmazza).

A legegyértelmlibb kimentési kategéria a Parlament altal jovahagyott koltségvetési
keretekbdl torténd konszolidacid, melyre két izben, 1996-ban és 2002-ben kertilt sor, és
Osszesen 52 korhazat érintett. 1996-ban 38 intézmény mintegy 4 millidrd Ft
konszolidacios dsszeget kapott, amely az 1996-ban kifizetett OEP-finanszirozas 6%-a.
2002-ben 30 intézmény 2,84 milliard Ft (elvileg) visszatéritendd tdmogatast kapott, a
tulajdonos Onkormanyzatok 708 milli6 Ft Onrészt biztositottak, igy a konszolidacio
teljes Osszege 3,5 milliard Ft volt, amely ezen intézmények esetében a 2006. évben

kifizetett OEP-bevételek (jaro, aktiv, kronikus) 3,8%-a.

Tovabbi kimentéshez hasonlo, talan specialisan magyar jelenség a cimzett beruhazasok
nyujtasa, amelyekkel a veszteségesen mikodd ¢€s egyes szakmapolitikai
elképzelésekben bezarasra itélt korhazakat kompenzaltdk tul rekonstrukcidval,

bévitéssel.

A kiilonbozd tipust korhdzak kimentésének gyakorisdga az évtized masodik felére-
végére lecsokkent, és egyre inkdbb lehetiink tanii a kemény koltségvetési korlat
érvényesiilésének. Tipikus példa a keményedd koltségvetési korlatra a DidsgyOri Varosi
Korhaz esete (5.16. tablazat). A korhaz mind a két konszolidacidés programban részt
vett, mikdzben tobb éven at keriilt az eladésodott korhdzak korébe. Végiil 2007-2008-
ban beolvasztottak a masik varosi kérhazba (2. EXIT kategoria), aktiv ellatasi profiljait

pedig jelentdsen csokkentették.

153



5.16. tablazat: Miskolc Megyei Jogii Varos Onkormanyzat Diésgyéri Kérhazanak: kimentések
és beolvasztas

1994-1995 1996 1997-2001 2002 2003-06 2007-08
Eladésodas Kimentés Eladésodas Kimentés Eladésodas | Beolvasztas
I 206 MFt 1. 43 MFt
konszolidacié (2001) konszolidacié | (2006-ban)
51,5 MFT 306 Mft 186,9 MFt
(2002 1.
félév)

A két konszolidacidoban részt vett korhazak helyzetét 2008-ban az 5.17. tablazat mutatja
be. Tovabbi korhazak, amelyek mind a két konszolidacidban részt vettek: Semmelweis
Tudomanyegyetem, amely 2003-ban 10j vezetést valasztott, és azota stabilan mukodik;
Pécsi Tudomanyegyetem — idér6l idére ) menedzsment, de az adossidg egyre
elmélyiiltebb; Dunatjvaros (maradt a menedzsment); Szent Imre korhdz — 1
menedzsment ¢és azéta stabil; Pétery S. u. Korhaz — 01j biztosok, menedzsment 2003-t61,
¢és azota stabilizaltak 5 évre (too big to fail); Esztergom — idérél idére eladdsodott,
gyakori menedzsment valtasok jellemzik; Miskolci Semmelweis Korhaz — stabil
menedzsment, egészen 2008-ig nem valtottak le, ellenben nagyon sok tamogatést
kapott, cimzett beruhazisokat, HEFOP fejlesztést (tipikus too big to fail) a véros
presztizs korhaza; Kalocsa — kisvarosi korhdz, egészen 2007-ig megdrizte az aktiv
ellatasi profilokat, pedig tobbszor adossagba csuszott; Veszprém — egy ideig nem
valtottdk le a menedzsmentet, pedig tobbszor visszacsuszott az adossaghelyzetbe, az 1j
menedzsment 2006-t6l egy idére stabilizalni tudta a korhaz adossagat, majd 2009-t61

ismét eladosodott az ijabb elvonasok miatt.

5.17. tablazat: A két konszolidacioban (1996. és 2002.) résztvevé osszesen 52 korhaz helyzete 2008-
ban

Allapotok db

Megsziintek 6nallo entitas lenni (megsziint,

beintegralodott) 10

Stabilizalodott pénziigyi helyzet, de jelentds fenntartoi

tamogatassal 14

Stabilizalodott pénziigyi helyzet (racionalizalas,
mikddési formavaltas, vezetovaltas)

Stabilizalodott adossagallomany

Profilvaltas, aktiv szakmai profil csokkentése, kronikus
iranyba atalakulas

Folyamatosan ndvekvé adossagallomany

ol B~ |01

10% koriili vagy afeletti eladdsodottsag
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Ebben a fejezetben Osszesen harom nézdépontbol vizsgilom a korhazak
eladdsodottsaganak kialakuldsat. Ezek a kovetkezok: elsoként arra keresem a valaszt,
hogy ha egy korhaz eladosodik, a kovetkezé években mi torténik vele. A késébbi
részben pedig az exitalt korhdzakat vizsgalom, vajon ezen korhdzak az el6z6 években el
voltak addésodva, mutat-e Osszefiiggést az exitalds ténye és az eladdsodottsag?
Végezetiil azt vizsgalom, hogy mely tényezOkkel hozhatd Osszefiiggésbe az

eladosodottsag ténye.

Az eladdésodott korhazak helvzetének jovobeli alakulasa (atelemzés)

A kovetkezOkben azt vizsgdlom, hogyan alakult a 42 koérhaz helyzete, akik 2002.
félévekor bajban voltak, vagyis 3%-nal magasabb addssagallomannyal rendelkeztek.
Ennek modszereként a Kornai Janos és szerzétarsai altal irt atfogod tanulmanyban
bemutatott tUtelemzési ¢és valoszinliség-szdmitdsi modszert alkalmazom (Kornai,
Maskin, 2003) (az PKK elméletérdl részletesebben lasd az 5.4.1. Mellékletet). Kornai
Janos Utmutatasait kovetve a hazai kortilmények kozott a kovetkezok torténhetnek a

koérhazakkal:

Ha t0 id6pontban eladdsodott, t1. t2. t3, stb. idopontban milyen allapotban volt:

A. Pénziigyileg tovabbra is bajban van, jelentds adossaggal kiiszkodik;

B. Bels6 intézkedésekkel korrigaltak a veszteséges miikodést (Iétszamleépitések,
belsé megszorito intézkedések, kisebb mértékben profilvaltas);

C. Exit: bezartdk vagy beolvasztottdk mas szervezetbe (esetenként tulajdonos vagy
miikédési formavaltast hajtottak végre);

D. Kimentették, kiils6 pénziigyi segitséget kapott.

Bels6 stabilizdlo intézkedések lehetnek a jelentds létszamleépitések, telephelyek és
pavilonok szdmanak a csokkentése, dologi kiadasok visszafogisa szigoru
keretgazdalkodassal, vagy stratégiai jellegli strukturavaltas, reorganizdcid, amelyek
eseteivel a 4.2. fejezetben foglalkoztam részletesen. Az adossaghelyzet kialakuldsa utani

években (2000-2007) vizsgalom a kérhazak pénziigyi helyzetét. (Lasd 5.4.4. Melléklet)

Az intézmények 40%-a mar 2000-ben és 2001-ben is bajban volt. A vizsgalt
intézmények masik 40%-a még nem érte el ezt a kritikus kiiszobot, azaz a kategdriank
szerint még rendben volt, mig a maradék 20% is valoszinlileg pénziigyi gondokkal
kiizdott, azonban a fenntartojuk jelentds (3% feletti) tamogatasi 6sszeggel kimentette. A

2002. év végén a koérhaz-konszolidacios programnak, illetve a kdzszféraban atlagos
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50%-0s béremelésnek koszonhetden egy intézménytdl eltekintve jelentds javulas
kovetkezett be az intézmények pénziigyi pozicidjaban. 2003-ban a 42 koérhézbol 30
pénziigyileg rendben volt, ezek koziil 26 a 2002. évi kimentés utan meg tudta 6érizni a
stabilitasat, mig 4 intézmény jelentds fenntartéi tamogatas, kimentés nélkiil is jo
gazdasagi pozicidban volt. Ezen 30 intézmény koziil minddsszesen 8-9 intézmény
(kozottiik 2 megyei és 1 fovarosi korhdz) tudta a vizsgalt idészakban (2007. év végéig)
évrél évre folyamatosan tartani a stabil pénziigyi helyzetét. Az eredményeket a

kovetkezd folyamatabra mutatja.

5.16. abra: Az eladésodott kérhazak helyzetének alakulasa (2002-2007)
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A fenti folyamatébra is mutatja, hogy majdnem minden koérhéaz sorsa kiilonb6z6képpen

alakult, és kiilonb6z0 ,,allomasok™ utjan érték el a mai pénziigyi helyzetiiket.

A 2007. év végi allapotokat alapul véve 7 intézmény 2002 ota exitalt (megszlnt,
beolvadt, egyesiilt, profilt valtott), 14 intézmény rendben van, 16 intézménynek
problémai voltak, de 2007-ben kimentették ezeket a fenntartok, tovabba 6 intézmény

(Jelentosebb fenntartoi timogatéast sem kapva) ugyancsak pénziigyi gondokkal kiizd.

156



A kovetkezd tablazat a 2002-2007. terjedd vizsgalt idészakban a 2002. évkdzben
pénziigyi bajban 1év6 42 intézmény koziil az 1, 2, 3 valamint 4 évig bajban 1év6 (3%-nal

nagyobb addssaggal kiiszkodd) korhazak szamat és ardnyat mutatja.

5.18. tablazat: Bajban 1évo korhazak aranya az egyes években (ltelemzés alapjan)
db Arany

1évig| 8 | 19%
2 ¢évig| 6 | 14%
3évig| 2 | 5%
4¢évig| 4 | 10%

Az eladdésodottsag vizsgalata, 6sszefiiggések keresése (logit modell)

A kovetkezokben a logisztikus regresszi6 modszerével vizsgadlom, hogy az
adossagallomany nagysaga - 2008-as évre vonatkozdan - mely intézményi kapacités- és
teljesitmény-jellemzékkel hozhatok Gsszefiiggésbe.’® Ezen év valasztisa a leginkdbb
relevans, hiszen mentes az évkozi ad hoc beavatkozasoktol, az adossag mértéke
altalanosan magas a korhdzak kozott, és a valtozok nagy része is erre az évre all

rendelkezésre.

Az eladosodottsag kialakulasdnak vizsgalatira dichotom logisztikus regressziot
alkalmaztam. A logit modell alapja az odds, mely jelen esetben a 3% f616tti vagy alatti
adossagallomany (az év végi lejart szallitdi tartozast az éves kiadasi f60sszeg%-aban

kifejezve) csoportba keriilése valosziniiségeinek egymashoz viszonyitott aranyat jelenti.

Képlettel kifejezve:
Poitfalleti addssig /X Postfelleti adfssig /X
odds = t = = s g ,
Fai gletri eddzsig /X 1-Pgs; felatti addssig (X

ahol X az adott megfigyelésre vonatkozo fiiggetlen valtozok vektora, jelen esetben a

korhaz pénziigyi valamint kapacitas- és teljesitmény-jellemzdinek vektora.

A modell feltételezése szerint az odds arany logaritmusa (logit) fiigg a magyarazé

valtozok linearis kombindciojatol, amely Osszefiiggés a kovetkezd alakban irhato fel:
In(odds) = a + byx,+b,x, + byxg + b, x

"

ahol n a magyardz6 valtozok szama.

10 A logisztikus regresszios modell felépitésében, az adatbazis el6készitésében és a futtatisok
elvégzésében Ecseki Adrienn nyujtott szakmai segitséget.
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Viérakozdsaim szerint a korhazak adossdganak kialakuldsa és kezelése elsGsorban
menedzsment- és tulajdonosfiiggd, illetve politikai akciok fiiggvénye, igy az objektiv
intézményi jellemzok, tényezOk csupan kis mértékben ,,definialjak” az eladosodottsagot.
Ennek tesztelésére a kovetkezO valtozok eladosodottsagra vald egyiittes hatasat

vizsgalom (lasd 5.4.4. b. Melléklet):

o Pénziigyi mutatdk: egyéb bevétel aranya a kiadas dsszegében, mely nem mas

mint a korhaz 6sszes kiaddsanak és az OEP-bevételnek az 6sszes kiadasban vald
aranya, valamint a fenntarzoi tamogatas ardanya a kiadas dsszegében, beruhdzas
aranya a kiadas 6sszegében.

e Kapacitas jellemzd adatai: HBCS-esetszam (1000 esetben), CMI, *HBCS-esetek

aranya, progressziv technologidk szama (0-9), Klinikai szakmdk szama.

e Altaldnos jellemzdk: mely régioban talalhato, sulyponti korhdz-e, kisvarosi

korhaz-e, varosi korhaz-e, megyei korhaz-e, szakkorhdz-e, teriileti monopolium-

e. Akkor beszéliink teriileti monop6liumrol, ha az adott intézmény 25-30 km-es

kornyeztében (Budapesten egy keriileten beliil) nincsen magasabb
progresszivitasi besorolasu ,,vetélytars”.

2008-ban 0Osszesen 98 korhaz adata allt rendelkezésre, melybdl 29 (30%) korhaz

rendelkezett 3%-nal magasabb addssagallomannyal (az év végi adossagallomany

alapjan). (A végleges modellbe bevonasra keriilt valtozokat lasd 5.4.4. c. Melléklet).

A vizsgalt valtozok koziil 4 1épéses iteracid utan a modellbe a kovetkezd valtozok
(SPSS-Binary logistic Forward LR) keriiltek bevonasra: melyik régioban van az adott
korhaz, sulyponti koérhaz-e, szakkorhaz-e, illetve, hogy mennyi a HBCS-esetszama
(1000 esetben). Ezen valtozokat figyelembe véve a korhazak 75,5%-t helyesen
osztalyozza a modell. (5.4.4. d. Melléklet)

A korhdz eladosodottsaganak kialakulasat befolyasolja, hogy melyik régioban
helyezkedik el. Referencia-kategoria a dél-alfoldi régio, melyhez viszonyitva a kozép-
magyarorszagi régio kivételével minden régioban alacsonyabb az eladosodottsag
valosziniisége. Az eredmények alapjan a szakkorhazak é€s a stilyponti korhazak esetében
szintén alacsonyabb, mig ezzel ellentétben a magasabb HBCS-esetszam esetében

magasabb az eladosodottsag esélye.
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Ezen valtozok egyiittesen Cox és Snell mutatéja alapjan 34%-ban, Nagelkerke R?
mutatdja szerint pedig kozel 50%-ban magyarazzak az eladosodottsag esélyét. (A

modell determinacios egyiitthatoit lasd az 5.4.4. e. Mellékletben).

Eladésodottsag vs. technikai hatékonysag

Az adoéssaghelyzetek adatait 0sszevetettem a DEA hatékonysag-elemzés eredményeivel
is. Ennek kapcsan azt a kérdést vizsgdlom, hogy a hatékonynak bizonyult korhdzak
mekkora adoéssagallomannyal rendelkeznek. lgaz-e, hogy a hatékonynak nevezhetd
korhazak kevésbé hajlamosak az eladdsodottsagra? Ennek vizsgalatara a VRS-modell
eredményei alapjan 5 csoportot hoztam létre. Az 1. csoport hatékonysagi értéke 0,5 és
0,6 kozotti, a 2. csoport hatékonysagi értéke 0,61 és 0,7 kozotti, (sth.), az utolso, 5.
csoport hatékonysagi értéke szerint a legjobb korhézakat tartalmazza, vagyis

hatékonysagi értéke 0,91 és 1 kozotti.

Nem talaltam Gsszefiiggést a DEA hatékonysagi érték és az eladdsodottsag kozott. Bar a
legrosszabb hatékonysaggal mikodo korhazak (0,5 és 0,6 kozotti hatékonysagi érték)
minden vizsgalt év esetében a legmagasabb addssagallomannyal rendelkeztek, a tobbi
csoport esetében azonban nem mutatkozott kapcsolat a két érték kozott (lasd 5.17. abra).

(Az évkozbeni eladosodottsaggal valo dsszevetést 1asd 5.4.4. g. Melléklet.)

5.17. abra: Evvégi eladésodottsag dsszevetése a VRS hatékonysagi értékekkel
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0,51-0,60 0,61-0,70 0,71-0,80 0,81-0,90 0,91-1

Eladdsodottsag évvégén

VRS hatékonysagi erték

A korhazi megsziinések (EXIT-ek) tipusainak elemzése

A magyar korhazszektorban is megfigyelhetd jelenség a korhazak megsziinése, mely

tipusanak elemzése tobb szinten végezhetd el, tobb kategoriara bonthato. EXIT alatt a
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bezaras ¢és a teljes fizikai megsziinés mellett értem azt is, amikor egy aktiv profillal
rendelkez0 korhaz kikeriil a kdzvetlen kdzfinanszirozasbol, vagy aktiv ellatoi kapacitasa
Iényeges mértékben (35%-kal) csokken az egyik évrdl a masikra. Ennek megfeleldéen az
elemzésekben Gsszesen 7 EXIT-tipust kiillonboztetek meg: Bezaras, fizikai megsziinés
(1), Beolvadas (2), Profilvaltas jarobeteg-szakellatasba és/vagy egynapos sebészeti
ellatasba (3) vagy rehabilitacioba, kronikus ellatasba, apolasba (4), Aktiv kapacitas
jelentds csokkenése (5), Miikodtetési formavaltas (6), Fenntartd vagy tulajdonos-valtas
(7) (b6vebben lasd 5.4.3.a tablazat). Az (5) kategoriat tobbféleképpen is lehet
értelmezni, lehet EXIT-ként is szamba venni, mint a mostani elemzésben, de lehet
annak is tulajdonitani, hogy ez a megfelelé adaptaciot, alkalmazkodast jelenti a kiilsé
piaci ¢és finanszirozasi koriilményekhez. Az EXIT-esetek kategoriankénti bontasat a

vizsgalt idészakban az alabbi tablazat tartalmazza.

5.19. tablazat: Az EXIT tipusok idébeli alakulasa a hazai korhazszektorban 2002-2008.
idészakaban

Megsziint (1) 1 3 4
Beolvadt (2) 1 1 1 1 11 1 16
Profilvaltas jarobeteg

szakellatasba, egynapos 5 4 9
ellatasokba (3)

Profilvaltas rehabilitacioba,

kronikus ellatasba, apolasba 13 1 14
(4)

Aktiv kapacitas jelentds 8 8
csokkentése (5)

Miikddési formavaltas (6) 1 1 4 2 5 3 16
Fenntart6 v. tulajdonosvaltas 5 2
)

Osszesen: 1 2 2 5 5 46 9 69

A vizsgalt iddszakban igazi megsziinés alig fordult eld (Orszagos Gyodgyintézeti
Koézpont (OGYK), Csepeli kérhaz, Schopf-Mérei Korhaz, Budai Gyermekkorhaz). A
kovetkez6 EXIT-tipusok mondhatok gyakorinak: a beolvadas (fuzid) nagyobb
centrumba (16), a szervezeti formavaltas, atalakulas (16) valamint a profilvaltas
rehabilitdcioba, kronikus ellatasba (14). Ezek az atalakuldsi folyamatok az évtized
elején megindultak, de egyes esetekben mar a ’90-es években is jelen voltak
(Vasarosnaményi korhaz beolvadasa a Fehérgyarmati korhdzba, a budapesti Merényi
korhaz beolvasztasa a Szent Istvan kérhazba, vagy az Erzsébet Korhaz beolvasztasa a

Péterfy S. utcai korhazba). Az intézményi Osszevondsok ¢és mitkodési formavaltasok
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nagyobb hullamét az Eftv 2007-es végrehajtdsa idézte el6 a 2006-t6l érvényesiild

konvergencia program egyre keményebb forraskivonasaval parosulva.

A puha koltségvetési korlat elemzése szempontjabol a nyers éves EXIT gyakorisag
vizsgalata mellett tovabbi fontos kérdés, hogy a kérhazak megsziinését megel6zo 3-5
éves idOszakban milyen gazdasagi helyzetben volt az intézet, volt-e addssaga, €s ha
igen, milyen mértékii. Ennek megfeleléen a kovetkezokben azt vizsgalom, hogy az
exitalt korhazak tipustol fiiggéen mennyire voltak az EXIT-et megel6zé években
eladésodva. Ennek alapjdul nem az eddigiekben alkalmazott 3% feletti
adossagallomanyt vettem alapul, hiszen az egyes EXIT-ek kiilonbozé években
torténtek, mely évek esetében nem volt homogén az adossagallomany mértéke (2002-es
konszolidaciot kovetden alacsony adossdgallomany, majd Gjra ndvekvd), amely kiilsd
koriilmények nehezitik az évek kozotti Gsszehasonlitast. Ennek megfeleléen annak
vizsgalatat talaltam relevansnak, hogy az adott évben a vizsgalt korhdz rendelkezett-e

atlagon feliili (nyesett atlag) adossagallomannyal, vagy sem.

5.20. tablazat: Az eladésodottsag aranya (nyesett atlaghoz viszonyitva) az EXIT elétti években

Exit tipusa Korlrlazak
szama

1 | Megsziint 5% 5% 50% 4

2 | Beolvad 31,25% | 50% |56,25% 16

3 Profilvaltas J,al:obeteg szakellatasba, 44.44% | 55,56% | 66,67% 9
egynapos ellatasokba

4 Pr(,)ﬁ,lvalta,s rel}abllltac10ba, kronikus 21.43% | 35,71% | 64,29% 14
ellatasba, apolasba

5 | Aktiv kapacitas jelentds csokkentése 50% 50% | 37,5% 8

6 | Miikodési formavaltas 25% | 37,5% | 25% 16

7 | Fenntarto v. tulajdonosvaltas 50% 0% 100% 2

Mint az 5.20. tablazat alapjan lathato, a 3. és 4. tipus esetében az eladésodottsag aranya
elég magas, 67% illetve 65%. A 4. kategéria esetében ez az arany erdteljes ndvekedést
is mutat. A 2. kategoriaba tartozé korhazak esetében a beolvadast megel6z6 években az
eladosodottsag mértéke fokozatos emelkedést mutat. A mikodési formavaltast
végrehajtdé intézmények esetében ugyanakkor nem mutathatdé ki Osszefiiggés az

adossaghelyzetek mértékével és idobeli alakulésaval.
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5.4.5 A puha koltségvetési korlat elemzésének osszegzése és a hipotézisek
vizsgalata

A fenti részletes elemzésekbdl megallapithatd tehat, hogy Osszességében a szektor
egészében megfigyelhetbek a kormanyzati intézkedések hatdsai, a 2002-es
konszolidacio, a bértamogatasi kiegészités hatasa, 2004-ben a TVK bevezetése ¢s 2006-
ban a degresszids savok eltorlése, csak hogy a nagyobb valtozasokat emlitsiik. Ennek
ellenére az elemzést célszerli tovabb folytatni, mivel egyrészt a legkedvezébb makro-
finanszirozasi idészakban is voltak addsaggal rendelkezd, €s a legsanyarubb idészakban
¢s kemény elvonasok mellett is vannak pénziigyileg stabilan miikodd intézmények. A
szakmai tapasztalatok ¢és az egyes intézmények ismerete alapjan eldzetesen
megallapithatd, hogy ezek az adoéssag-jelenségek ¢és az  intézmények
eredményességében megnyilvanuld jelentds eltérések tulnyomorészt a menedzsment

tudéasanak, képességeinek és mozgasterének tulajdonithatok.

A puha koltségvetési korlat hazai jelenségének vizsgalata sordn az alabbi hipotéziseket

tesztelem:

5) HIP A korhazszektor addssagdllomanyanak kialakuldsa jelentds
részben a makro-finanszirozasi helyzet alakulasatdl, valamint a

menedzsment dontéseitdl fiigg. (IGAZ)

Az 1.1.-1.4. abrék 4ltal bemutatott leird statisztikai adatok egyértelmiien mutatjak meg
szamunkra, hogy a makroszinti finanszirozasi helyzet fliggvényében a szektor
egészében 1ényeges valtozasok kovetkeznek be, mind az atlagos eladosodottsdg, mind a
sulyos adossagteherrel kiiszkodd korhazak aranyat tekintve. A fo tendenciak mellett
azonban minden iddszakban taldlhatok olyan intézmények, amelyek a fobb intézményi
jellemzdk kizarasa mellett a legkedvezdbb makro-finanszirozasi helyzetben is adossagot
halmoznak fel, és elzzel szemben olyanok, amelyek a legszigoribb megszoritd és
koltségesokkentd intézkedések mellett is meg tudjak Orizni stabilitdsukat. (Ez utobbi
korhazak egy részénél interjun alapul6 eseti vizsgélatot is végeztem, amit a kovetkezo,

5.5 alfejezetben mutatok be.)

6) HIP Ugyanolyan jellemzokkel bir6 korhazak kozott is rendre vannak

elad6sodo és stabilan miikodo intézmények. (IGAZ)

A részletes adossagadatokat tartalmazo hattértablak adatai mutatjdk meg szamunkra,

hogy az egyes években a kiilonb6z6é korhazesoportokon beliil az eladdsodottsag mértéke
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mekkora szorast mutat. A progresszivitdsi szint szerint azonos csoportba tartozd
korhédzak koziil kivalo példa az orvosegyetemek helyzete. Az egyik intézmény az elmult
12 évben egyszer sem jelentett adossagot (DE OEC), mig a masik orvostudoményi
egyetem (PTE) a vizsgalt idészak egészében adodssagokkal kiiszkodott, az elmult 4-5
évben pedig elmélyiilé adossagspiralban van. Koztes példanak tekinthetjiik a Budapesti
Semmelweis Egyetemet, ahol a korabbi konszolidaciés programban valo részvételt
kovetden, 2003-tol hivatalba 1€pd vezetés stabilizalni tudta az intézmény anyagi
helyzetét. A megyei korhdzak és a fovarosi korhazak korében ilyen kiillonbségekre
kivalo példa a stabilan miikod6 Bajcsy-Zsilinszky Kh, Szent Imre Kh, a zalaegerszegi
megyei korhaz ¢és ellenpéldaként a gyori és székesfehérvari megyei kérhaz, Debreceni

Kenézy Gyula megyei korhdz, Szent Rokus Kh a vissza-visszatérd adossagukkal.

7) HIP A korhazak addssaganak kialakuldsa és kezelése alapvetden
jellemezhetd a puha koltségvetési korlat elméletével. A veszteséges és vagy
eladésodott korhdzak (rendszeres) kimentése hatékonysag-veszteséget

eredményez az ellatérendszerben. (IGAZ)

A hipotézis vizsgalatat nem tudtam teljes korlien elvégezni. A kimentéseket kovetd €s
megeldzd idOszakok vizsgadlatdbol — mint eldzetes eredmények alapjan — az a
kovetkeztetés vonhato le, hogy szamos korhdz(i vezetés és tulajdonosaik) szamit(anak)
arra, hogy egy-két év stlyos adossaghelyzetében is vagy az orszagos, vagy a helyi
politika ki fogja menteni, dtmeneti pénziigyi segitséget fog nydjtani nekik anélkiil, hogy
a szolgaltatds szerkezetét Iényegesen meg kellene valtoztatniuk, vagy szigoru
stabilizacios intézkedéseket kellene hozniuk. Példak lehetnek erre a szikszoi, pasztoi
kisvarosi kérhazak, kordbban a Péterfy Sandor utcai Korhdz, az eldzdekben emlitett
PTE, egyes gyermekkorhdzak. Ezek a koérhdzak részt vettek az elsé vagy a masodik
konszolidacidban, egyesek koziiliik cimzett beruhazast kaptak, amivel aktiv ellatasi
struktarajukat egy idére konzervaltak vagy még tovabb is fejlesztették, par évvel késdbb

pedig megsziintették az aktiv ellatasi profilt.

8) HIP A koérhazak adossaganak kialakulasa és kezelése ttlnyomorészt
menedzsment- ¢és tulajdonosfiiggd, illetve politikai akcidok fiiggvénye,
szemben az objektiv intézményi jellemzokkel, tényezokkel (vidék, févaros,
kis-nagy korhaz, altalanos, specialis korhaz, versenyz6 kornyezet, vagy helyi

monopolium). (részben IGAZ)
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A LOGIT-modell eredményei azt mutatjak, hogy az elemzésbe bevont valtozok koziil
csak néhany mutatott szignifikans kapcsolatot az eladosodottsdg mértékével, és ezek
magyarazo ereje is csekélynek mutatkozott. Az addssaghelyzet kialakulasa a modell
értékei szerint gyengébb Osszefliggésben all a févarosi, nem sulyponti, és magas

agyszamu jellemzokkel bird korhazakkal.

Az adossaghelyzetek jelentdségét atfogdan értékelve elmondhatd, hogy a kiilsd
kornyezeti tényezok és kiilonosen a szigort koltség-fékentartd politikdk érvényesitése
miatt az évtized elején még a puha koltségvetési korlatban ,,bizd” intézmények egy
része az évtized masodik felében szembetaldlta magat a kemény koltségvetési korlat
érvényesiilésével, és a megszinés, beolvasztas vagy az aktiv kapacitdsok jelentds
meértékli megvagasanak (EXIT) sorsara jutott (pl. Févarosi Szent Margit korhaz, a

Diosgy0ri Varosi Korhaz, csornai, pasztoi, siklosi, szikszoi, varosi korhazak).

A szakirodalombol ismert masik jelenség azonban még ezekben az években is
érvényesiil, amit a ,,too big to fail” kifejezéssel illetnek (Kornai et al., 2003). Ezek
szerint, ha egy intézmény tal nagy, tul fontos a helyi vagy orszagos politika szamara,
példaul szolgaltatasaival monopol szerepet tolt be egy (lokalis) piacon, akkor még tobb
éves veszteséges milkodés utan sem zarjak be, hanem rendszeresen kimentik. Erre
jellemz6 példaként hozhatjuk a PTE-t, SZTE-t vagy néhany megyei korhazat és fovarosi
intézetet (Qyori, székesfehérvari megyei korhazak, Fovarosi Szent Janos Kh). Az els6
esetekben az egész korhdz 1étezése keriilt veszélybe, mig ez utdbbiakban leginkabb a
menedzsmentek félhettek a felmentésiiktdl, de maga az intézmény létezése nem forgott
kockan. Menedzsment-szempontbdl a veszteséges, instabil miikddés egyik esetben sem
tarthatd fonn tartdosan. Egyes esetekben taldlhaté olyan korhaz, amely i1dérdl idoére

veszteséget produkalt és a vezetését mégsem mentették fel 6-8 éven keresztiil.

Tovébbi kvantitativ kutatasra van sziikség annak megéllapitasara, hogy mi a kiilonbség
ezen korhazak kozott kapacitas- és teljesitmény-mutatokban, és kvalitativ elemzésekre a
konkrétan alkalmazott menedzsment eszkozok és szemlélet feltarasara. Javasolt az
adossaghelyzetek tovabbi vizsgélata is az utelemzés-valoszinliségszdmitas modszerével
kibdvitett korhazi mintan. A kimentések tipusanak és gyakorlatanak, valamint
hatasmechanizmusanak elemzése szintén Uj utakat nyithat a hazai kozintézményi

szektor hatékonysaganak vizsgalataban.
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5.5 A korhazak stratégiai menedzsmentjének vizsgalata

5.5.1 A stratégiai menedzsment vizsgalatanak jelentésége

A Klaszter-elemzést bemutatd korabbi alfejezetben bizonyitast nyert, hogy nincs merev
hatar az egyes intézményi csoportok kozott. A korhazak szakmai Gsszetétele, bizonyos
ellatasi tipusok, technologidk megléte, fejlesztése nem determinisztikus a hazai
kozfinanszirozott egészségiigyi rendszerben, vagyis nem elére meghatdrozott merev
struktara szerint torténik. Ebbdl az kovetkezik, hogy egyes intézmények el6tt nyitva all
az ut, hogy néhany év leforgasa alatt megfeleld stratégiai szemlélettel és gyakorlati
menedzsment megvalositdsaval, valamint a sziikséges helyi vagy orszagos politikai €s
szakmapolitikai tdmogatdssal a progresszivitds szerinti felsébb csoportba keriiljenek.
Erre példak a fovarosi Bajcsy-Zsilinszky Korhaz és a Nyiregyhazi Josa Andras Korhéaz
hemodinamikai labor, CT- és MRI-fejlesztésekkel, és a Kaposvari Megyei korhaz az
onkoradiologiai centrummal a hattérben. Ugyanakkor annak is megvan a veszélye, hogy
korhazak lecstiisznak, vagy végiil beolvadnak nagyobb ¢és erésebb centrumokba
(gyermekkorhazak megsziinése, pécsi Honvéd Korhaz, Didsgyori korhdz beolvadésa a

Semmelweis Korhazba, stb.).

A DEA-modszeren alapuld hatékonysag-elemzések bebizonyitjdk, hogy jelentds (20-
25%-0s) hatékonysagkiilonbségek talalhatok az intézmények kozott, ami szintén
egyfajta stratégiai jelentdségli mozgastérre utal. Ez megfeleld taptalaja lehet a stratégiai
programoknak, fejlesztéseknek, mivel a legjobb hatékonysagi értékkel rendelkezd, Un.

benchmark-intézményekhez képest jelentdsen lehet javitani a technikai hatékonysagot.

Az addssaghelyzetek és a puha koltségvetési korlat elemzései még kozelebb visznek
minket a konkrét intézményi stratégidk vizsgalatdhoz: talélési stratégidk, vergddés-
adossagspiralok kialakuldsa stratégia nélkiil, vagy tudatos stratégiai jellegli kdzép- és
hosszu tavu épitkezés (gazdalkodas stabilizalasa, tudatos humanerdforras-menedzsment,
stb.). A szektor egésze szamara a fenti elemzésekbdl természetesen az is kideriil, hogy a
makroszintli finanszirozas jellege és realértéke, valamint a kozponti kormanyzati
politikai €s biztositdi intézkedések a leginkabb meghatirozoak. Ebbdl kovetkezden
Magyarorszdgon a kozfinanszirozott egészségiigyi rendszerben az ©6nélld szervezeti
stratégianak viszonylag szlikebb terepe van és jellemzObb a kovetd (adaptiv) stratégidk

megléte, melyek nem befolyasoljak a kornyezetet, hanem a kornyezet jellemzdit
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adottsagként kezelik és igyekeznek a lehetd legmagasabb szinten alkalmazkodni hozza.
A tobbnyire forrasvezérelt adaptiv, kovetd stratégiara tipikus példaként hozhatjuk fel a
siirgdsségi osztalyok kialakitasat, valamint a tombositési programok atvételét a kozponti
kormanyzati és Europai Unids egészségpolitikai €s stratégiai koncepciokbol €s palyazati

dokumentumokbol.

Az alébbi alfejezetben azt vizsgadlom meg, hogy a kiilsé és belsé kornyezeti tényezdk
elemzésével foglalkoz6 2. és 3., valamint a dontési helyzeteket ismertetd 4. fejezetben
feltart stratégiai kihivasok és lehetséges valaszok hogyan tiikr6zddnek vissza a konkrét
intézményi stratégiakban, ezek a hatdsok, valtozasok mennyire tudatosan hatnak,
hogyan tiikr6z6dnek vissza az intézmények szakmai és stratégiai fejlesztési terveikben

és konkrét intézkedéseikben.

55.2 A korhazak stratégiai menedzsmentjének elemzési modszere és a vizsgalt

minta jellemzo6i

Az tzleti ¢és a kozszolgalati szervezetek viselkedésének, stratégidjuk kialakitdsanak és
megvaldsitasanak elemzésében elterjedt a kvalitativ és a kvantitativ modszerek egyiittes
hasznalata. Hitt és munkatarsai tanulmanyukban tobb évtized stratégiai menedzsment
kutatasait elemezték végig az alkalmazott kutatdsi mddszerek alapjan a kvantitativ
modszerek tulstlyatdl a kvalitativ modszerek egylittes hasznalatdig (Hitt et al., 1998).
Balaton a hazai véllalatok stratégia készitésének elemzését egyarant alapozta kérddives
felmérésre és vallalati vezetokkel folytatott mélyinterjukra (Balaton, 2005), az Opel
Hungary stratégiai vezetését pedig kiilon esettanulmanyként dolgozta fel. A kvalitativ
modszerekkel végzett stratégiai esettanulmanyok Kaplan és Norton a Stratégia kézpontu
szervezet cimli miivében szintén szamos vallalati példan keresztiil (Mobil, Cigna,
Motorola) mutatjdk be a kiegyensulyozott eredménycélokkal torténd stratégia
megvalositasat (Kaplan, Norton, 2002). Mintzberg atfogdé miivében, a Stratégiai
Szafariban szdmos vallalati stratégiai esettanulmanyt dolgoz fel (Mintzberg, 2005).
Prahalad és Hamel tanulmanyukban a véllalati Core Competence megjelenését és
fejlodését vizsgaljdk meg foként két nagyvallalat példdjan keresztiil (Honda és
Chrysler). Porter és Teisberg nagyszabasu miivében (Porter és Teisberg, 2007) szdmos
egészségligyi szolgaltatordl (pl. Clevaland Clinic Heart Center, M.D Anderson Cancer
Center, Mayo Clinic) késziilt esettanulmanyt mutat be elméletének alatdmasztasara.

Swayne ¢€s szerzotarsai az egészségiigyi intézmények stratégiai menedzsmentjérol sz6lo
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atfogd konyviikben az elméleti modszerek bemutatdsat kovetden 20 stratégiai
esettanulmanyt dolgoztak fel mélyinterjuk és tereptanulmanyok alapjan, koztiik tobb
korhazét is (koztiik a Vietnam International Hospital, Cooper Green Hospital, Cabarrus
Memorial Hospital). A disszertaci6 témajanak szempontjabol fontos publikacionak
tartom Lozeau és szerzdtarsai (Lozeau et al., 2002) tanulmanyat a szervezetek vezetési
technikdinak leértékelddésérdl. Cikkiikben egy konkrét, valsagban 1€v6 korhaz esetét is

feldolgozzak a stratégiai tervezés szemszogébol.

Ebben a dolgozatban is alkalmazom a kvantitativ és kvalitativ elemzési moddszerek
egymasra épiilését. A 2. és 3. fejezetb6l és az 5.2-5.4. fejezetekben bemutatott
elemzésekbdl is kitlinik, hogy a disszertacid témajaul valasztott stratégia-valasztast
igyekeztem a lehetd legszélesebb korben makro-szintli, a teljes szektorra kiterjedd
elemzésekkel alatdmasztani. A konkrét korhdzi esettanulmanyok, stratégiakészitd
tréningek pedig segitettek feltarni, hogy a szektorszintii empirikus adatokkal tesztelt
orszagos szinten tapasztalhatd jelenségek (hatékonysagi, teljesitmény kiilonbségek,
eladdsodasi tendencidk) mogott milyen egyéni vagy csoportos vezetési modszerek,
logikai, ok-okozati kapcsolatok allnak. Mennyire tudatos a stratégiak mentén torténd
intézményvezetés? Mennyire ismerik fel a korhdzvezetOk a stratégiai mozgasteriiket
ebben az erdteljesen tulszabdlyozott ¢€s évek oOta jelentds megszoritasoknak,
elvonasoknak és gyakori finanszirozasi valtozasoknak kitett szektorban? Az interjuk és
esettanulmanyok természetesen konkrétan keresik a vélaszt arra a kérdésre, hogy
mennyire elterjedtek a stratégiai tervezés modszerei, mennyire igényesek az elkésziild
dokumentumok, aldtamasztjak-e szervezeti és eréforrasok feletti dontéssel az

intézményi stratégidkban, fejlesztési tervben foglalt vallalasokat.

2007-2009 folyaman kilenc korhaz stratégia-fejlesztésében vettem részt, amelyek
varosi, fovarosi és megyei korhazak voltak. A stratégia-fejlesztési tréningek mellett
tovabbi 10 egészségligyi intézmény vezetdjével készitettem mélyinterjut (kilenc korhaz
¢és egy szakrendeld). Az interjuk altaladban 1,5 6rat vettek igénybe, az interjuk vazlatat az
5.5.1. Melléklet tartalmazza. Az interjualanyok kivalasztasanak az alabbi szempontjai
voltak: legyen koztiik vidéki és fovarosi intézmény, varosi korhaz, megyei, févarosi,
orszagos intézmény, egyetemi klinika vezetdje és egyfajta potencidlis versenytarsként

néhany jarobeteg-szakrendeld intézet vezetdje.

Az interjuk elvégzésének célja, hogy szélesebb korben tarjam fel és elemezzem:
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— a hazai egészségiligyli intézmények stratégiai tervezés ¢és menedzsment
gyakorlatanak elterjedtségét,

— az intézményi fejlesztési tervek és stratégiai tervek elkészitésének fobb modszereit,
elemzési technikait,

— a tervek elkészitésének és elfogadasanak menetét, fobb fazisait, a készitésben
résztvevd vezetdk és munkatarsak korét, végezetiil

— a stratégidk megvalositasdnak menetét, az akciotervek kidolgozottsagat és a

végrehajtas elérehaladasat.

A szervezeti stratégiai kérdések megvalaszolasanak moddszeréiil a kvalitativ elemzés
modszereit hasznalom (mélyinterjuk elvégzése, dokumentumok és vezetdi stratégiai
megbesz¢lések anyagainak szovegelemzése ¢és feldolgozasa), a leirdsokat konkrét
intézményi példakkal illusztrallom. A kvalitativ elemzésekhez hattéranyagot
biztositottak a korhazak stratégiai fejlesztési alapdokumentumai, az elmult évek
stratégiai tréningjei soran felhalmozott dokumentaciok és tréning anyagok, valamint az
egészségiligyi intézmények fels6 vezetdivel készitett interjuk szisztematikus

feldolgozasa.

A kérdoives vizsgalatban és az interjuzasban részt vett intézménvyek f6bb jellemzoi

A stratégia-fejlesztésben €s a stratégiai interjikban résztvevd intézmények listdjat és

fobb jellemzoit az 5.5.2. Melléklet tartalmazza.

Az egészségligyi intézmény szervezeti tipusa

Szervezeti tipusra nézve az intézmények tulnyomd része koltségvetési intézmény.
Neéhany alakult at kézhasznt tarsasagga, majd késobb a torvényi kotelezettség folytan
nonprofit kft-vé (dunatjvarosi korhaz, egri megyei kh) vagy rt-vé (a veszprémi
Csolnoky Ferenc Megyei Korhaz, nyiregyhazi Josa Andras Megyei Korhaz, amelyik
azOta holding-szervezeti  strukturat alakitott ki mas fekvdbeteg-szakellatd

intézményekkel).

Az intézménvek tulajdonosi strukturaja

A stratégiai interjukban szerepld korhazak tulnyomo részben megyei vagy varosi
onkormanyzati tulajdonban vannak. Emellett azonban a vizsgélatba bekeriilt két

orvosegyetem, egy allami intézet és egy jardbeteg-szakrendeld is.
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Az intézményvezetd végzettséqge, szakmai tapasztalata

A korhazak (és szakrendel6k) vezetdi tobbnyire orvosok (a 19 vezetébol 14), akik a
korabbi években szinte kivétel nélkiil végeztek raépitett egészségligyi menedzseri,
egészségbiztositasi vagy kozgazdasagi szakot. A vezetdi gyakorlatuk altalaban 12-20 év
kozotti, és kdzépvezetdi vagy mas felsdvezetdi posztbdl keriiltek be a féigazgatodi vagy

mas igazgatoi székbe. A tobbi vezetd végzettsége kdzgazdasz.

A vizsgalt intézmények mérete, profilja

A stratégiai elemzésben résztvevo intézmények tobbnyire nagy megyei korhazak vagy
orvosegyetemek, néhany kdzepes méretli varosi korhaz, és egy kisvarosi alapszakmas
korhaz (Mor). Az atlagos agyszam (790) és az atlagos esetszam (41 ezer/év) az orszagos
atlag felett van, a CMI nagyjabodl az orszagos atlagot tiikrozi. A néhany varosi korhaz
koziil a legkisebb a satoraljatjhelyi 318 4ggyal, két matrix-szal és négy szakmaval,
majd a balassagyarmati 330 aktiv aggyal (és 283 kronikus-rehabilitacios aggyal) és 11
szakmaval. A két orvostudomanyi egyetem klinikéi a Semmelweis Egyetem (2086 aktiv

agy) és a Debreceni Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum (1600 aktiv agy).

A Kkorhézak szerkezete

A korhazak igen vegyes képet mutatnak az épiilet- és telephely-szerkezetiiket tekintve a
tobb telephelyes pavilon jellegli strukturatol az egységes tombkorhazig. A vizsgalatba
bevont korhazak tilnyomo6 része még pavilon-rendszerli intézmény, de egy-két
tombkorhaz taldlhaté kozottiik, mint a dunatjvéarosi vérosi és a veszprémi megyei
korhdaz. Az elmult évek HEFOP-fejlesztései ¢és a jelenleg zajlo poOlus- ¢€s
struktirapalyazatok sordn a korhazak tobbsége tervezi tobb telephelyének, régi
pavilonjainak kivaltasat korszeri tombkorhazak épitésével. Szinte kivétel nélkiil
mindegyik intézmény részt vett vagy részt kivan venni az UMFT pélus vagy
struktirapalydzatain, mivel kordbbi vagy jelenlegi adottsdgaik nem optimalisak.
Igyekeznek csokkenteni a kiilsé telephelyek és pavilonok szamat (pl. Gyodr,
Balassagyarmat, Kaposvar, Dunatjvaros, Eger), vagy jelentés mértékii tombositést
kivannak végrehajtani, kivaltva ezzel régi pavilonokat, és létrehozva 1j technoldgiai
tomboket, kozpontositva (egy helyre koltoztetve, vagy kozvetlen elérhetdséget
biztositva) a silirgdsségi ellatast, miitoket, intenziv osztalyt, labor ¢és képalkoto

diagnosztikai egységeket (egri megyei korhaz, satoraljatijhelyi varosi korhaz).
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Hipotézisek a korhazak stratégiai menedzsment gvakorlatarél

Fenti kérdésfeltevések, illetve a 4. fejezetben feltart stratégiai dontési helyzetek alapjan
az alabbi két hipotézist allitottam fel a stratégiai menedzsment koérhazi alkalmazasaval

kapcsolatban:

9) HIP Az egészségiligyi intézmények alapvetden szakmai
fejlesztési tervvel rendelkeznek és nem formalis stratégiaval — hianyoznak a
megvaldsitashoz sziikséges elemek, mint az akcioterv, részletes feladat és
iitemterv, forrasok megjeldlése.

10) HIP A hazai korhazak stratégiaja az esetek tobbségében nem
6nallo, hanem tobbnyire kovetd stratégia, jellemzd a kornyezeti kotottség,
fliggdség és a szabalyozas altal szabott merev — Kapacitas- és szakmai

profilok szabta — korlatok.

5.5.3 A stratégiai dokumentumok és interjuk részletes elemzése

Az aldbbiakban a mélyinterjuk felépitésének megfelelden megyek végig a kérdések
soran, bemutatva az intézmények datlagos jellemzdit, kiemelve a tipizalhaté és az
atlagostol eltérd jellemzé példakat. Az aldbbi elemzés szdmos kérdésének
megvalaszolasaban az intézményi szakmai fejlesztési vagy stratégiai tervek biztositottak
hattérinformaciot. (Az Gn Stratégiai Megtjulasi Program keretében 6 korhazban, 2007-
2008-ban lefolytatott vezetdi tréningek tapasztalatainak Osszefoglalasat tartalmazza az

5.5.3. Melléklet.)

s rer

A magyarorszagi kozfinanszirozott korhazak a 2000-es évek elején a miniszteri
szabalyozasi eldirdsoknak megfelelden készitettek el az un. (5 éves, kozéptavll) szakmai

fejlesztési tervet (43/2003. (VIL29.) ESZCSM r. 6/A §-a''). Klasszikus értelemben vett

7 4312003 (VIL.29.) ESZCSM rendelet a gyogyintézetek mitkodési rendjérdl, illetve szakmai vezetd
testiiletérél. 6/A. § (1) Az egészségiigyi kozszolgaltatast nyajté gyodgyintézet az altala nyujtott
szolgaltatdsok tervszerli és mindségi fejlesztésére szakmai tervet készit. A szakmai tervet Otéves
id6tartamra kell kidolgozni. A gydgyintézet vezetése évente értékeli a szakmai terv teljesitését, és az
értékelés alapjan - ha sziikséges - a soron kovetkezd 6t évre modositja, illetdleg kiegésziti a szakmai
tervet.

(2) A szakmai terv tartalmazza:

a) a gyogyito-megeldzo feladatok dsszetételének valtoztatasaval,

b) a feladatok valtozasaval 0sszefliggd belsd szervezeti valtozasokkal,

¢) a jelent6sebb felujitasokkal és fejlesztésekkel,
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stratégiai tervvel a felmérésem szerint csak nagyon kevés intézmény rendelkezik,
amelyek tobbségét bevettem az interjuzott intézmények korébe. A szakmai fejlesztési
tervek €s a stratégiai tervek miifaji kiilonbségeit az alabbi tablazat tartalmazza. A
szakmai fejlesztési tervek fo hianyossaga, hogy a részletes szakmai programokat
kovetéen nem hatarozzak meg részletesen az akcidkat, intézkedéseket, sem a
hataridéket, sem a feleldsoket, sem a forrasokat. Ebbdl eredéen nem garantalt a szakmai
program kovetkezetes végrehajtdsa sem, és altaldban nem kerilt kialakitasra a

végrehajtas intézményrendszere.

5.21. tablazat: Az egészségiigyi intézmények szakmai fejlesztési terveinek és stratégiai
fejlesztési terveinek vazlatos 6sszehasonlitasa

Jellemzok Szakmai fejlesztési terv (Kozéptavu) stratégiai
tartalmi elemek fejlesztési terv
Idétav A jogszabalyi eldirasok szerinti 6t | 3-5 éves stratégiai terv,
év esetlegesen 7-10 éves
Jellemzden 1-3 éves koncepciondlis kitekintéssel
intézkedésekkel
Helyzet-elemzés Részletes demografiai, Demografiai, gazdasagi,
tartalma, mélysége epidemiologiai helyzet technologiai trendek elemzése
bemutatasa, idonként egyes Erdsebb a gazdasagi,
betegség és szakma-csoportokban | finanszirozoi, humaneréforras,
részletes alabontassal valamint az infrastrukturalis-

miszaki (épiilet- és gép-
miszer allomany) helyzet

elemzése
Erintetti (stakeholder) | Egyes tervekben kitérnek ra, de Altalaban részletesen kifejtésre
elemzés alapvetden hianyzik. keriil
SWOT JellemzGéen alkalmazott eszkoz a SWOT mindegyik anyagban
SWOT eléfordul
problémafa Problémak 6sszefoglalo analizise | Egyes tervekben kidolgozasra
hianyzik keriilt a problémak
Osszefoglald elemzése
(problémafa)
Opciok és alternativak | Az alternativa-elemzés alapvetéen | Néhany esetben eléfordul
elemzése hianyzik a szakmai fejlesztési
tervekbol

d) a human eréforrasok fejlesztésével, valamint

e) a mindségbiztositassal és mindségfejlesztéssel
0sszefliggd koncepciokat és mindezek pénziigyi tervét.

(3) A szakmai tervet - a gyoégyintézet szakmai vezetd testiiletének egyetértése utan - egyetemi
klinikanal az egyetem, mas szervezet esetében a fenntarto fogadja el.

(4) Ha a gyogyintézet egészségiigyi kozszolgaltatasért felelos szervvel kotott szerzodés alapjan
ellatasi kotelezettséggel nyljt egészségiigyi szolgaltatast, a szakmai tervet jovahagyas céljabol - a
teriiletileg illetékes regionalis egészségbiztositasi pénztarral tortént egyeztetés utan - be kell nyujtani az
egészségiigyi kozszolgaltatasért felelds szervhez is.
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Jellemzok
tartalmi elemek

Szakmai fejlesztési terv

(Kozéptavu) stratégiai

Célrendszer, célfa

Kivansaglista: szakmankeénti
felsorolasban szerepelnek a 6
célok, ¢és altalaban nincsenek
Osszehangolva,  tobb  esetben
mifajilag keverednek a rovid és
kozéptavih célok ¢és feladatok
(akeiok)

fejlesztési terv
Osszefiiggdbb célkijellés és
pontosabb célmeghatarozas
El6fordul a célfa.

A célok elérését méro

Alapvetden hidnyzik a tervekbdl

A legtobb stratégiai tervben

indikatorok részletesen kertilt kidolgozasra
Akcioterv és a Van intézkedési terv, de A stratégiai tervek mindegyike
végrehajtas alapvet6en orvos-szakmanként tartalmaz részletese feladat/
monitorozasa /betegségtipusonként toredezett. akciotervet feleldssel,
Hianyzik a konkrét hatarido, hataridékkel, forras
felel6s, forras megjelolése. megjelolésével.
Tobbnyire nem terjednek ki a Tobbnyire teljes kortien fedik
pénziigyi, miiszaki, le az intézmény mitkodési
humaneréforras, kommunikacié és | teriileteit.
egyeéb timogato teriiletekre.
Forrastérkép Alapvetden  hidnyzik, egyes | Atfog6  forrastérkép  nem
tervekben vannak utalasok a | szerepelt a stratégiai
palyazati lehet6ségekre. tervekben. Egyes tervekben

részletesen szerepel a téritéses
ellatasokbol, tervezett OEP
finanszirozasbol, vagy UMFT
forrasbol szarmazd bevétel,
tamogatas konkrét 6sszege.

Uzleti terv, program
koltségvetése

Egyes intézkedések  mellett
szerepel tervezett koltség, de
alapvetden hidnyzik a szakmai terv
bedrazasa.

Egyes intézmények esetében a
stratégiai tervet az intézmény
mikddesi formdjatol fliggden
részletes lizleti terv vagy
program koltségvetés egésziti
ki.

A szakmai fejlesztési tervek idotavija és a megujitas gyakorisaga

A szakmai fejlesztési vagy stratégiai tervek — tobbnyire kovetve a torvényi szabalyozast
— 5 évre szolnak. Valojaban tartalmaznak rovid tavu (egy-két éves) és kozéptavu célokat
¢s intézkedéseket. Ritkdbban fordul eld a hosszabb tavu kitekintés ¢és tavlati
célkitlizések megfogalmazasa. A megljitas altalaban az éves koltségvetési ciklushoz
igazodik, van, ahol ez szabalyszeri menetben meghatarozott idészakhoz kotddik, van,
ahol a meguyjitas jelentds kornyezeti vagy szabalyozasi valtozashoz, konkrét palyazathoz
vagy 1d6kozi jelentds tulajdonosi dontéshez kotddik. Az elmult évek palyazati
lehetdségei kapcsan tobb intézménynél modositottak ugy a fejlesztési tervet, hogy
jobban illeszkedjen a palyazati célkitizésekhez (Gyor,

Eger, Séatoraljatjhely,

Balassagyarmat, Dunatjvaros).
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A fejlesztési tervek elfogadasanak menete

A fejlesztési terveket els¢ korben az intézmény felsdvezetése fogadja el. Szervezeti
formatol fiiggden ez kétlépesds is lehet, igazgatoi értekezlet vagy igazgatd tanacs,
illetve feliigyeld bizottsagi dontés. A végleges jovahagyast és a hivatalossa valast a
tulajdonos pozitiv dontése jelenti, amely onkormanyzat esetében a képviselOtestiiletet,
megyei, varosi kozgyllést jelenti, allami tulajdonos esetében a miniszter jovahagyasat
igényli. Igaz ez a modositasokra is, ezért ritkan fordulnak modositasokkal a tulajdonos
felé, leginkabb csak a palyazatok kapcsan, amikor ezzel egyidejlileg a palyazati

onrészrol is donteni kell.

A szakmai/stratégiai fejlesztési tervek elkészitéséhez alkalmazott elemzési eszkozok

Alapvetden jellemzé a demografiai és epidemioldgiai helyzet elemzése, betegség-
csoportonkénti bontdsban a korhazak sziikebb és tagabb ellatasi teriiletére vonatkozoan,
azonban hianyoznak a valdsi keresleti, fizetoképes keresletre vonatkozé elemzések. A
helyzetelemzésben tobbnyire statikusan és nem trendszeriien mutatjak be a demografiai,

epidemioldgiai helyzetet.

A fejlesztési tervek ritkan térnek ki a gazdasagi, pénziigyi helyzetre, a makroszintli
finanszirozas ¢és az OEP-finanszirozas varhat6 valtozasaira, lehetdségekre, talan ez
tekinthetd az egyik gyengeségiiknek. Nem készitenek matematikai, statisztikai
elemzésekre épiilé trendelemzéseket a kozeljovore vonatkozdan, a bevételeket is
statikusan tervezik. Néhany, mdar gazdasagi tarsasdgként milkodd egészségiigyi
intézmény készit rendszeresen iizleti tervet, melyben a keresleti tényezdk, piaci
mozgasok ¢€s a tobbféle bevételi forras alakulasat részletes elemzésekkel és

szamitasokkal tamasztjak ala (BHC).

A helyzetelemzésekben nem talalkoztam alternativak elemzésével: ezeket vagy nem
dolgozzék ki, vagy meg sem fogalmazzak formadlisan, csak informadlisan a vezet6i
értekezleteken, hattérbeszélgetésekben. Az EU-s palyazatokban a megvalosithatosagi
tanulmanyok keretében ez mar eldirasként szerepel, igy varhatéoan a kovetkezd évek

soran ennek a technik4ja el fog terjedni a korhazi fejlesztési tervekben.

Az intézményi stratégsiak fobb céljai, kiemelt célkitiizései

A fejlesztési és stratégiai tervek széles korben tarjak fel az intézmények orvosszakmai
fejlesztési teriileteit. Ezek sok esetben tiikrozik vissza a dolgozat 4. fejezetében

kidolgozott stratégiai dontési lehetdségeket, ugyanakkor szdmos tekintetben ennél joval
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részletesebb és mélyebb terapias teriileteket és fejlesztési iranyokat is megfogalmaznak.
Visszautalva a 4.1-es abrara, amely a vertikalis és horizontalis fejlesztés lehetdségeit
szemlélteti Swayne ¢€s szerzétarsai nyoman (2007), szamos példat talaltunk az ilyen
iranyt fejlesztésekre is. Ezek kozott szerepelnek a jardbeteg-szakellatds fejlesztése
Torokbalinton (upstream), rehabiliticiés profilok fejlesztése a MAGY-nal és a DE
OEC-én (downstream). A megkiilonboztetd stratégiak kivaldo példdi a BHC
gerincsebészeti ¢és daganat gyogyaszati fejlesztései, kaposvari megyei szakosodas, 0j
szakmak létesitése (rehabilitacid, kardiologia, slirgdsségi osztaly), 0j terapias és mitéti
eljarasok, egészségiigyi technoldgidk telepitése, meghonositdsa (hemodinamika, CT-,
MRI-telepités), jarobeteg-ellatas, egynapos sebészet fejlesztése. Jellemzoek a
komfortositasra, a hotelszolgaltatas fejlesztésére vagy akar VIP-részlegek kialakitdsara
vonatkozo fejlesztési elképzelések. Egyes tervekben — mar reflektalva a varhatdo EU-s
palyazati lehet6ségekhez — szerepelnek a telephelyek és pavilonok kivaltasara és az
aktiv ellatds koncentralasara, tombositésre vonatkozo atfogd elképzelések (Eger,

Miskolc, Nyiregyhaza, Kaposvar, DE OEC, Balassagyarmat, Dunaujvaros).

A szakmai fejlesztési tervek vagy stratégiai dokumentumok felépitése, tartalma,

terjedelme

A fejlesztési tervek a 30-t6l a 150 oldalig terjednek, a rovidebb terjedelmiiek inkabb
vazlatos anyagok, mig a 80-100 oldal felettiek részletes szakmai helyzetelemzést és
fejlesztési tervet tartalmaznak, tobbnyire 4-5 fejezetbdl allnak: Részletes demografiai
helyzet-elemzés szakmai program bemutatasa (Gyor, Eger megyei korhazak, Bajcsy-Zs.
Kh., Balassagyarmati varosi korhaz). Sok fejlesztési tervben nem kiiloniilnek el a célok,

akciok-feladatok, hanem az anyagok felépitése az orvos-szakmai teriileteket kovetik.

A stratégia vagy fejlesztési terv elkészitésében résztvevo vezetok, munkatarsak

Kkore és szerepe

Az intézményvezets szerepe: Az interjuk soran megkérdezett felsévezeték 80-85%-a
orvosi diplomaval rendelkezik és gyakorld orvosbol lett kozép- majd felsOvezetd,
mikozben raépitett egészségligyi szakmenedzseri, egészségbiztositasi hattérdiplomaval
rendelkeznek. Emellett néhany intézményt miiszaki vagy kozgazdasagi

alapképzettséggel rendelkez6 intézményvezetd vezet (Torokbalint, MAGY, Mako).

A szakmai fejlesztési vagy stratégiai tervek elkészitésében ¢és gondozisaban az

intézményi felsévezetdnek meghatarozo szerepe van. A koérhdzak korében igen jellemzé
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az er0s egyszemélyi vezetés és iranyitds, és ezzel egyiitt a fentrdl lefelé irdnyulo, Gn.
top-to-bottom tervezés is. Ezek a karizmatikus, erds vezetdk az évek sordn maguk koriil
altalaban 4-6 f0s olyan teameket alakitottak ki, akik a stratégiai jellegli kérdések
kidolgozaséaban és végrehajtasaban kozvetleniil vesznek részt. Ebben altalaban az orvos-
igazgato, apolasi igazgatd, ritkdbban a gazdasagi igazgatd vesz részt. Bevonjak még a
kontrolling ¢és mindségiigyi vezetOket és jellemzden a fejlesztésekben kiemelten
szereplo szakteriiletek orvosi vezetdit is. (Lasd 5.5.4. Mellékletet Bullion és szerzotarsai

(2006) tanulmanyanak kivonatat a vezetok stratégiai célkovetésének vizsgalatarol.)

A tobbi felsovezetc és kozépvezetok szerepe: Egyes egészségiigyi intézményekben
létrehoztak a stratégiai igazgatéi posztot (Semmelweis Egyetem, DE OEC, Gyori
Megyei Korhdz, Dunaujvarosi Varosi Korhaz). Ezzel egyértelmiivé valik, hogy a
foigazgatd mellett ez a személy az elsdszamu feleldse a stratégiai tervezésnek és
végrehajtasnak is. A tobbi felsdvezetonek és néhany kozépvezetonek inkabb a stratégidk
részleteinek kidolgozdsdban van szerepe. Intézménytdl fliggden nagyon nagy eltérés
tapasztalhato abban, hogy a gazdasagi vezet6k milyen szerepet jatszanak a szakmai
program, vagy a raépild stratégia megvaldsitasaban. Sok helyen gyakoriak a gazdasagi
igazgatd-valtasok, vagy betoltetlen és ideiglenes megbizasok miatt maradnak ki a
hosszu tavl programok megtervezésébdl €s megvaldsitasabol (példak a Gyoéri Megyei

Kh, B-A-Z Megyei Korhaz).

Az also szintii vezetdk és beosztottak szerepe: Az intézményi fejlesztési koncepcio vagy
stratégia kozvetitése jellemzden egyoldalu a munkatarsak felé: a tobbi vezetonek és
munkatéarsnak inkabb csak a szakmai program ¢s stratégia végrehajtdsaban van szerepe.
Tobb intézményvezetd kiemelte a teljes dolgozoi allomany elvitathatatlan szerepét az
intézményi stratégia megvalositasaban, még ha az egyénre szabott eredménycél,
balanced scored card rendszer nem is terjedt el, tisztaban vannak azzal, hogy a jo
teljesitményhez mindenkinek a maga posztjan helyt kell éllnia. Egyes esetekben
azonban megjelenik az alulrdl felfelé valo épitkezés is (bottom-to-top), leginkabb
fondvéri értekezleteken, vagy osztdlyos dolgozoéi értekezleteken, illetve informalis
beszélgetésekben meriiltek fel olyan javaslatok, kezdeményezések az egyes

korhazakban, amelyek késobb beépiilhettek az intézmény fejlesztési tervébe,

crer
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A stratégia / fejlesztési terv Kiilsé és belsé6 kommunikacidéja és annak maédija,

csatornaja

A stratégia kiilonallo tudatos kommunikacidjat kevés intézmény végzi el. Bels
kommunikécio részeként altalaban a szokasos éves értekezleteken, tinnepi alkalmakkor
beszélnek a felsévezetdk az intézmény f6 céljairdl és az elért eredményekrol
(Semmelweis nap, karacsonyi évzard lnnepség). Az intézményen beliil a stratégia
lebontasa és tovabbi kommunikalasa az orvosi értekezleteken, fonovéri értekezleteken
¢s az osztalyos értekezleteken torténik. Valdjaban a stratégia megbeszélése, a
megvaldsitas elérehaladasanak értékelése leginkabb a rendszeres heti felsdvezetdi
értekezleteken vagy havi kibdvitett vezet6i (féorvosi) értekezleteken torténik. Van, ahol
ez formalizalt (pl. Budai Egészségiigyi Kozpont), mashol ez spontdn modon az aktudlis

kérdések, problémak kapcsan mertil.

Az egészségiigyi intézmények stratégiai menedzsmentjének talan egyik leggyengébb
pontja a kiilsé kommunikacié. Alapvetden hidnyzik az intézmény fejlesztési terveinek
¢s programjainak atfogé kommunikalasa a kiilsé szerepldk, érintettek felé. Kivételként
emlithetjiik meg a Mori Vérosi Korhdz esetét, ahol a lakossag szdmara kiilon fiizet
késziilt, €és honlap a koérhaz szolgaltatasainak a bemutatdsardl. A Debreceni Egyetem
OEC pedig évente egész napos partnerségi rendezvényt tart, ahol tobb szdz
résztvevonek mutatjdk be a klinikdk szakmai és tudomanyos eredményeit,

szolgaltatésait.

A stratéqgiai terv / fejlesztési terv végrehajtasanak, monitorozasanak szabalyozasa

A vizsgalatba bekeriilt 6sszesen 18 + 1 intézetbdl csak kettoben talaltam konkrét kiilon
szabalyozast a stratégiai tervezésre és végrehajtdsra vonatkozéan (BHC, III. ker). A
stratégia megvalositasanak feladata altaldban néhany mondat erejéig keriil be az
SZMSZ-be, és néhany bekeriil a kozép- és felsdvezetdk munkakdri leiraséba,
feladatkorébe. Emellett leginkdbb a kontrolling és mindségbiztositassal megbizott
munkatarsak feladatkore boviil ki. A formalis szabalyozéas hidnya ellenére is a vizsgalt
intézetek tobbségében sikeresen zajlik a stratégia megvaldsitasa, kdszonhetden az erds
vezetésnek, a jO €és erds informalis kapcsolatoknak, a felelds vezetdk és szakemberek
képzettségének és az altalanos jo szervezettségnek (legjobb példak erre a DE OEC,
Torokbalint, Kaposvari Megyei Kh, III. keriileti szakrendeld, Bajcsy-Zs. Kh). Sok

intézményben azonban a konkrét hatdriddk, feleldsok és forrasok meghatarozasanak
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hianya erdsen hatraltatja az eredeti szép elképzelések, stratégiai tervek megvalosulasat

¢s az eldrehaladas szamon kérhetdségét.

Osszességében a 18 + 1 intézményben folytatott vizsgalat eredményeként
megallapithat6, hogy a stratégiak megvaldsitasa alapvetden nem a folyamat formalis
szabalyozottsagatol fiigg. Ha motivalt a vezetdség, érdekeltek és motivaltak a
kozépvezetok, beosztottak, mindenki tudja a dolgat, akkor miikddik a rendszer.
Motivaci6 hidnyaban a formalis szabdlyozads sem segitene a stratégia sikeres

megvalositasaban.

Valtoztatasok a vezetoi informacios rendszeren, kontrolling rendszeren a stratégia

meqgvalésitasanak mérhetésége érdekében

A szakmai tervek, de kiilondsen a stratégidk megvalositdsanak érdekében az
egészségiigyl intézmények kisebb vagy nagyobb mértékben tovéabbfejlesztettek a
vezetdi informacids rendszeriiket. Tobbnyire a kontrolling vagy a mindségbiztositasi
rendszer kisebb fejlesztései révén nyerik ki azokat a szakmai ellatasi informéciokat,
amelyeken at monitorozhatovd valnak a szakmai célkitiizések (pl. 0 ellatasi formak
teljesitmény- ¢és bevételi adatai). Véleményem szerint ez erdsiti a stratégiai
menedzsment bedgyazottsagat, és alapvetden koltségtakarékos, az adatgylijtés és
szolgéltatds a rutin részévé valik, hiszen igy nem kell kiilon informécids rendszert
kialakitani (megvasarolni), és nagyobb szdmban 0j munkatarsakat felvenni e feladat
elvégzése érdekében). Az intézményvezetdk a késObbiekben is ezeknek az informacids
rendszereknek a bovitését tervezik a stratégiai célokat mérd indikatorok kiszamitasa
érdekében. A stratégiai tervezést szolgaldo gazdasagi jellegli adatokat a szamviteli
rendszerbdl nyerik ki (pl. sajat bevételek alakulasa, likviditas megdrzése), és kapcsoljak
Ossze az éves koltségvetés tervezésével, vagy tlizleti terv készitésével. Ugyanakkor
kevésbé elterjedt a humanerdforras (létszdmadatok, képzési adatok) vagy a kombinalt
teljesitmény és gazdalkodasi koltségadatok feldolgozasa €s visszacsatoldsa a stratégiai
célok mérése érdekében. Altaldban nem hasznalnak az adatok és informéaciok kombinalt

szamitasan alapul6 komplex indikatorokat sem.

A stratégidk kovetésében, a vallalt célok és feladatok sikeres megvalositasanak
monitorozasaban az egyik gondot az okozza, hogy hivatalosan és rendszeresen nem
allnak rendelkezésre olyan kiils6 — részletes epidemiologiai, haladlozasi, ellatasi,
finanszirozasi — adatok és informdciok, amelyek az intézmény valodi teljesitményét

tagabb kontextusba helyeznék. A hazai egészségobszervatoriumi halozat mitkodésének
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hianya itt is megnyilvanul. Példdul a kérhazak betegmegtarté képességét, vagyis az
ellatasi teriiletrdl vald elvandorlast és helyben maradast csak hosszadalmas adatkérés

utjan tudjak megszerezni az OEP-t6l adatfeldolgozasi dij fizetése mellett.

Szervezeti valtoztatasok (SZMSZ maodositas) a stratégia megvalositasa érdekében

A stratégidk megvaldsitasanak egyik kulcsfontossagl sikertényezdje a szervezet
illesztése a stratégia végrehajtasahoz (Balaton, 2005, 120. o., Swayne et al., 2007, 283.
old). Az intézmények tobbségében a stratégia kidolgozasaval egy id6ben, vagy azt
kovetden 1-2 fovel bovitették a stratégia végrehajtdsaért, monitorozasaért felelds
személyek korét. Az 1Uj munkatirsak tobbnyire a kontrolling és finanszirozasi
szakteriiletekhez kapcsolddtak, vagy a mindségbiztositdas mar korabban meglévo

csoportjat erdsitették (jellemz6 példak: BHC, DEOEC, Kaposvar, Zalaegerszeg).

Ezek a fejlesztések az intézmények tobbségében belsé munkatdrsak atiranyitasaval,
munkakoriik megvaltoztatasaval torténtek. Az intézményvezetdk kisebb szamban
jelezték, hogy alkalmuk volt egyes kollégakat beiskolazni azért, hogy fejlesszék a
stratégiai menedzsment-eszkoztarukat és képességeiket (pl. Zalaegerszeg). A stratégiai
megujulas jegyében a MAGY-ban a féigazgaté 1ij, 6sszevont szervezeti egységet hozott
1étre Dontéselokészité Osztaly néven, valamint a kiilsd marketingtevékenység fokozasa
érdekében féallasu marketingmenedzsert alkalmazott. A Mori Varosi Koérhazban
matrixok kialakitasa, miiszaki osztalyok jelent6s koncentracidja (6-bol 2 lett) tortént

meg.

Toébb intézményben gyakorlat, hogy a stratégia-alkotas céljabol vezet6i tréningeket,
elvonulast szerveznek (pl. DE OEC, Eger, Zalaegerszeg, Szent Imre Kh.). llyen
esetekben a stratégiai menedzsmentben jaratosabb, képzettebb kollégak adjak 4t
tudasukat a tobbi munkatarsnak. Ezeket a tréningeket esetenként professzionalis
trénerek tamogattak, de ez foként a forrasszitke miatt még nem altalanos gyakorlat az

egészségligyi intézmények korében.

A stratéqgia véqrehajtasat szolgalé intézkedések az elmult 2-3 évben

A kérdoiv negyedik blokkja a fentiekben felvazolt és elemzett intézményi fejlesztési
tervek ¢és stratégidk megvalosuldsaval foglalkozik. Ennek feltétele, hogy a
dokumentumnak legyen kidolgozott akcidterve, amely megnevezi a felel6soket és
konkrét hataridoket szab, valamint tartalmazza a feladatokhoz sziikséges er6forrasokat

is.
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Késziilt-e akcioterv/feladatterv a stratégia véqgrehajtasara? Tartalmaz-e er6forras-igényt,

hataridoket, felelésoket?

Ebbdl a szempontbol a vizsgalatba bevont egészségiigyi intézmények stratégiai (jellegii)
dokumentumai igen nagy valtozatossagot mutatnak. A 20 szervezetbdl csupan négyben
talaltunk részletes litemekre bontott akciotervet hataridékkel és forrds megnevezésével
(DEOEC, BHC, Zalaegerszeg, Ill. ker. rendeld). Az intézmények tobbségének van
elnagyolt feladatterve, de ezekben tobbnyire nincsenek konkrétan nevesitve a
végrehajtasért felelos személyek, vagy hidnyzik a pontosan hozzarendelt hataridd és
forras megjeldlése. Ez gondot okoz a feladatok iitemezésében és illeszkedésében: Mi
miutan kovetkezik, hogyan ¢épiilnek egymasra a stratégia megvaldsitasat szolgalod
akciok? Az akcidk, konkrét rovid tavh feladatok leginkabb a hagyoményos rendszerii
éves intézményi koltségvetésben jelennek meg: ha rendelnek hozza forrast, akkor
megvalosul, ha nem, akkor év kozben mar nehéz kiilon forrasokat mozgodsitani. A tobb
évre elhuzodd projektek esetében ez az éves koltségvetési tervezési logika azonban

nehézségeket is okozhat.

Amennyiben a felel6soket konkrétan nem jelolik ki, akkor fészabalyként az adott

szakterlilet vezetdje a o felelds, illetve a végso feleldsség a féigazgatora harul.

A szakmai vagy stratégiai fejlesztési tervekbdl szinte kivétel nélkiil hianyzik a cél-
feladat megfeleltetés is. Ebbdl kovetkezéen tobb helyen olyan intézményi Szakmai
célkitlizés is van, amit nem tdmaszt ala konkrét intézkedés, ezért ezek megvaldsitasa
erdsen kérdojeles marad. Ilyenek: a mindsé€g javitdsa, belsé kommunikacié javitasa,
huméneréforras megtartasa, amelyekhez tobbnyire nem rendelnek hozza konkrét
intézkedéseket, vagy nem hajtjak végre kovetkezetesen a célok elérését szolgalod

korabban tervezett akcidkat.

A stratégiai célok és konkrét feladatok meghatdrozasa a vizsgélt évtizedben erésen
forrasfiiggd, és igy a kiilsé palyazati lehetéségek vagy maganforrasok bevonasanak
fliggvényeként alakul. Tipikus példdk erre a siirgdsségi osztalyok, centrumok
kialakitasa (Zalaegerszeg, Gyodr), onkoradiologiai centrum megépitése (Veszprém),
telephelyek kivaltasa, tombosités (Kaposvar, Nyiregyhaza, Eger, Dunatjvéros,
Satoraljatjhely). Ilyen esetekben a palyazati kiirdsok idObeli cstiszasa vagy tartalmuk

Iényeges valtozasa magaban hordozza a stratégia atdolgozasat, médositasat is.
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Fontosabb intézkedések az elmult 2-3 évben az akciéotervnek megfeleléen

Szinte mindegyik egészségiligyi intézmény hozott fel példat arra, hogy a szakmai
fejlesztési tervben vagy stratégiaban megfogalmazott célnak megfelelden milyen

intézkedésekre, akciokra keriilt sor.

Szervezeti valtoztatasok: SE Vérosmajorban kiilon érsebészeti osztily létrehozésa,

Torokbalinton jarobeteg szakrendelések inditdsa, rehabilitdcidos osztaly jelentds
bévitése, Dunafijvarosban siirgdsségi osztaly létrehozasa. A MAGY-ban az aktiv és
kronikus profilok szétvalasztdsa telephelyenként, Nyiregyhazan a kiils6 soOstoi 1t
telephelyrdl a kardioldgiai osztaly bekoltoztetése a kozponti telephelyre a HEFOP-bol
felyjitott kardiovaszkularis diagnosztikai ¢és terapids centrumba. Debrecenben az
Egyetemen a HEFOP-bo61 valosult meg a tombdositett épiiletbe koltdzd kardiovaszkularis

¢s onkologiai centrum.

Technologidk telepitése: MRI telepitése a Bajcsy-Zs. Korhazban, Nyiregyhaza, Gyor és

Szombathely megyei korhazakban hemodinamikai centrum fejlesztése. A Budai

Gerincgyogyaszati Kdzpontban a korszeri miitdblokkok telepitése.

Profilok, konkrét terdpids megoldésok fejlesztése: Miskolc onkoradioldgia megujitasa,

Balassagyarmaton stroke trombolizis bevezetése, Bajcsy-Zsilinszky Kh. négyogyaszat,

terhesgondozas, diabétesz-szlirés €s gondozas fejlesztése.

Palyézati lehetdségek kiaknizdsa: Szdmos korhdzban a palyazati forrasok jelentik szinte

az egyetlen forrast a stratégidban megfogalmazott, beruhdzast igényld akcidk
megvalositasara. Legtipikusabb ilyen fejlesztések a korabbiakban is mar emlitett
siirgdsségi  osztalyok fejlesztése, diagnosztikai €s szlir6centrumok  épitése;
strukturaatalakitasok, tombdosités. A tobb éves eldkésziiletek és kommunikacio
eredményeként az intézményvezetok eldre fel tudtak késziilni az EU strukturalis
alapjaibol érkezd forrasok lehivasara. A kozép- és hosszu tavu stratégiaval rendelkezd
intézmények itt eldnyt élveztek: legjellemzdébb példa erre a HEFOP 4.3-as intézkedés
keretében megvalosult kozel 12 milliard forint értékii Onkologiai és kardiovaszkularis
centrum fejlesztése a DE OEC-ben. Vagy Nyiregyhdzan a Megyei korhazban az
érrendszeri centrum kialakitdsanak hossza tavl koncepcidjaba illeszkedd €s szintén a
HEFOP-bol megvaldsuld diagnosztikai €s sziirokozpont kdzel 2 millidrd forint értéki

palyazati forrdsa. Kaposvaron a mitéblokk meguajitasara, siirgdsségi centrum
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kialakitasara irdnyuld cimzett beruhdzasok, majd a polus palyazat elnyerése illeszkedett

szervesen az intézmény hosszu tavu fejlesztési tervébe.

A veszprémi Csolnoky F. Megyei Korhaz 2006-2007-ben elkészitett és meghirdetett
szakmai fejlesztési tervét kozéptavon legnagyobb részt az UMFT fejlesztéseire alapozta.
,»Az ebben bekdvetkezett csuszasok miatt az egész tervet at kellett {itemezniiik. 2010.
évben az elfogadott fejlesztési koncepcid mentén — a Tarsadalmi Infrastruktira Operativ
Program (TIOP 2.2.2.) keretében megindult a siirgdsségi ellatas fejlesztése, beadasra
keriilt a struktura-atalakitasi palyazat (TIOP 2.2.4.) és folyamatban van a Regionalis
Onkologiai Kozpont kialakitasara szold palyazat (TIOP 2.2.5.) beadasa is. Ennek

megfeleléen sziikségessé valt a koncepcidé mddositasa.”

A vizsgalt intézmények stratégiai kulcs teriiletei (core competences)

A legsikeresebb hazai egészségiigyi intézmények — kivétel nélkiil — core competence-
nek, kulcs sikertényezonek a magas szintl humaneréforrast tartottdk: a jo
szakembereket és az Osszetartd csapatszellemet. Ha ez rendelkezésre all, akkor a
kitlzott célokat el tudjadk érni: a pénziigyi stabilitdst, szakmai ¢és technologiai
fejlesztéseket, gyors ¢és hatékony szervezeti valtozdsokat. Egyrészt az orvosok és
terapids teamek tudasa €s jo hirneve vonzza a betegeket, amely révén tovabb nd az
intézmények bevétele, stabilitasa, mely tovabbi fejlesztéseknek teremti meg az alapjat,
amellyel az ellatds mindsége tovabb novelhetd. Masrészt a vezetdi interjiik alapjan az is
egyértelmil megerdsitést kapott, hogy a humanerdforras masik kiemelt teriilete a vezetés
kozvetlen tdmogatdsat végzd mindségbiztositas, kontrolling, finanszirozasi, IT és

miiszaki teriileteken dolgozo6 jol képzett €s motivalt munkatarsak kore.

Ezekben az intézményekben ugyanakkor az is nyilvanvald, hogy a havi fix bérek mellett
nagy hangsulyt fektetnek a kiegészitd teljesitménybérezésre is. Az atfogd stratégiai
programok meghirdetése a legtobb esetben egyiitt jart a részleges teljesitménybérezés

rendszerének bevezetésével.

Tovéabbi core competence-nek sok intézményben a rugalmas szervezeti strukturat,
valamint a technoldgiai innovaciot tekintették. A rugalmas vezetési és szervezeti
struktra nagymértékben nodveli a korhazak adaptaciés képességét, felgyorsitja
alkalmazkodasukat a valtozé kornyezethez. LegjellemzObb példak erre az atfogd matrix

struktarat kialakito Szent Imre korhaz, és a Matrai Allami Gyogyintézet.
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Sajat véleményként tudom megfogalmazni, hogy az egyik kiemelt sikertényezo a vezetd
személyének, vagy az egész vezetdi gardanak a stabilitasa. Valodi stratégiai program
megvalodsitasdhoz legalabb 6-8 éves, folyamatosan egy irdnyba mutatd vezetésre van
sziikség. Debrecen, a Budai Egészségkozpont, Torokbalint példaja azt mutatja, hogy az
igazi stratégiai 1éptékli komplex intézményfejlesztésekhez még hosszabb idétavra van

sziikség.

Az interjukban megfogalmazott elvarasok az egészségiigyi intézmények stratégiai

vezetésének kialakitasara és fejlesztésére

A vezetdk elmondasuk szerint segitségnek tekintenék a stratégiai menedzsment
technikdk ¢és gyakorlati ismeretek elsajatitasara-képzésére iranyuld programokat.
Tovabba a szabalyozasi- finanszirozasi kdrnyezet nagyobb stabilitdsa szintén tdmogatna
a stratégiai megkozelités elterjedését, illetve a legalabb koézéptavi stratégidk mentén

torténd épitkezést.

5.5.4 Intézményi stratégiak elemzésének dsszefoglalasa és a hipotézisek vizsgalata

Magyarorszagon a kozfinanszirozasban részesiilé egészségiligyi intézmények a
miniszteri szabalyozasi eldirasoknak megfelelden mar évek ota készitenek Un. (5 éves,
kozéptava) szakmai fejlesztési tervet. Ez jo iranynak tekinthetd abbol a szempontbol,
hogy a korhazak vezetése ¢és tulajdonosaik atgondoljak az intézményiik stratégiai jellegii
fejlodési iranyat, nevesitik és sorra veszik a szakmankénti fejlesztési elképzeléseiket és

feladataikat.

9) HIP Az egészségligyl intézmények alapvetden szakmai fejlesztési
tervvel rendelkeznek és nem formalis stratégiaval — hidnyoznak a
megvalositashoz sziikséges elemek, mint az akcioterv, részletes feladat- és

titemterv, forrasok megjelolése. (IGAZ)

A fenti elemzés alapjan egyértelmiien allithatjuk, hogy a 9. HIP igaznak bizonyult.
Ennek egyik oka részben a jogszabalyi eldiras, mely nem tdmaszt szigoru feltételeket és
eldirasokat a korhazakkal szemen, és alapvetden az orvos-szakmai teriiletek fejlesztési
kérdéseinek feltarasat varja el a kozfinanszirozott egészségiigyi intézményektdl. A
sikeres, szakmailag prosperald és pénziigyileg stabil intézmények példai, mint egyfajta
best practicek, vagy benchmarkok azt mutatjdk, hogy a valodi stratégiai vezetéshez

mélyebb elemzésekre épiild €s szakszertibben Osszeallitott stratégiai dokumentumokra,
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a stratégia kovetkezetes végrehajtasara, monitorozasara, visszacsatolasara — ha kell,

korrekcioira — és az ehhez illesztett szervezeti struktirara van sziikség.

10) HIP A hazai kérhazak stratégidja az esetek tObbségében nem 6nallo,
hanem t6bbnyire kdvetd stratégia, jellemz0 a kornyezeti kotottség, fliggdség
¢s a szabalyozas altal szabott merev — Kapacitas- és szakmai profilok adta —

korlatok. (IGAZ)

A vizsgalatba bevont 18 + 1 intézmény szakmai fejlesztési tervének attanulmanyozasa
alapjan egyértelmiien latszik, hogy kiilondsen a makrofinanszirozasi kdrnyezet romlasa
kovetkeztében érvényesiild kiadascsokkentd kormdnyzati politikdk eredményeként a
hazai kozfinanszirozott korhazak stratégiai mozgastere besziikiilt. Altalaban kis 6sszegii
sajat forrassal rendelkeznek, mely leginkabb a kiilsé palyazati onrészek fedezését
szolgélja és sajat fejlesztést, beruhazast ebbdl nem tudnak megvalositani. Egyrészt ez a
forrasfiiggdség eredményezi a fejlesztési tervek, stratégidk fliggdségét a kornyezeti
lehetdségektdl, palyazatoktol. Masrészt a jelenlegi szigord, tal merev kapacités-
szabalyozas és finanszirozasi korlatok és nem korszerii szakmai szabalyrendszer (pl.
kompetencia szintek) akadalyozzak meg az egészségiigyi szervezetek rugalmas

alkalmazkodasat a kornyezeti valtozasokhoz.

A fenti kritikai megfogalmazasok, feltart hianyossagok alapjan a kozeljovoben javasolt
tovabb 1épni a klasszikusabb stratégiai fejlesztési tervek elkészitése és végrehajtasa
iranyaba. A szakmai fejlesztési tervek jelenlegi felépitéséhez és tartalméhoz képest
alapvetden az alabbi teriileteken kell mddszertanilag elére 1épni (kiemelten épitve a
Corvinus Egyetem Teljesitménykutatd csoportjanak modszertani anyagaira, és Kaplan-

Norton kiegyensulyozott eredménycélokon alapul6 stratégiai modszertani javaslataira):

a) Alaposabb helyzetelemzést, jovObeli trendek elemzését késziteni (és nem csak a

kialakult helyzetet figyelembe venni a demografiai, epidemiologiai és gazdasagi

adatok tekintetében).

b) Komolyabb technolégiai kitekintést, nemzetkozi adatgytijtést és trendelemzést

végezni az adott intézmény szempontjabol relevans szakmai teriiletek tekintetében
(példaul onkologiai vagy kardioldgiai ellatds, képalkotd és egyéb diagnosztikak,

minimal invaziv miitéti eljarasok teriiletén).
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d)

9)

h)

)

Valddi keresleti elemzést végezni: felmérni a makrogazdasagi lehetdségeket, a

kozfinanszirozas varhatd mértékét, és a fizetOképes kereslet véarhatd valtozasait.
Tovabba ténylegesen felmérni az érintettek (stakeholderek) elvarasait, érdekeit,

melyek meghatarozoak az egészségligyi intézmények jovoje szempontjabol.

Opcid- és alternativa elemzések eldkészitése: legyen megindokolva, levezetve, hogy

az intézményi vezetés miért az adott fejlesztési irdnyt valasztotta, mely alternativak

meriltek még fel, és miért vetették el azokat.

A célrendszer szisztematikus Osszehangoldsa: a célok kozotti prioritasok és logikai

Osszefiiggés bemutatasa, célhierarchia elkészitése a kiillonb6z6é dimenzidkat kovetve

(pénziigyi, szervezeti, kiilsé — kedvezményezettek).

Minden esetben javasolt a célokhoz teljesitmény- és mindségi indikatorokat

rendelni, melyek mérik, és kovethetévé teszik azok megvaldsulasat. Kidolgozni az
indikatorok kezdd és célértékeit, meghatarozni az adatgylijtés és -elemzés modjat,

kijelolni azok feleldseit.

Akcidterv részletes kidolgozédsa és kovetkezetes végrehajtasa: a kozeljovo (1-2 év)

feladatainak pontos leirdsa, hataridok, felelds €s forras megjelolésével.

Javasolt elkésziteni a célok és akcidok matrixat, hogy tesztelni lehessen a

megfeleltetést: minden célt szolgélja megfeleld szamu és tartalmt akcid, valamint
egyértelmilen bemutatni, hogy a korhazak aktudlis feladatai hogyan tamasztjak ala

az intézmények kozép és hosszu tavl céljainak megvaldsitasat.

Tovabba javasolt atfogd forrastérképet is késziteni a realitasok talajan mozogva,

hogy melyik feladat, akcid megvaldsitasa mekkora és milyen forrasbol valdsithato

meg. Igy lehet visszacsatolni a stratégiaban a palyazati lehetdségeket is.

Képzesek, stratégiai vezetdi tréningek szervezése a stratégiai menedzsment és mas

korszerli vezetési modszerek széles korti elterjesztése érdekében. Végil a
teammunka kultarajanak elterjesztése, a csoportos problémamegoldasok, dontés-

elokészités technikainak begyakorlésa.

184



6. KONKLUZIO

A disszertacié témajaként a korhazak valtozd kornyezethez vald alkalmazkodasat
valasztottam. A kiils6 és bels6 kornyezeti tényezok gyors, turbulens valtozasa
megfeleld rugalmas szervezeti alkalmazkodast kovetel meg az egészségiligyi
intézményektdl. Ezzel szemben a jogi-szabalyozési kornyezet sok kotottséget jelent

az intézményvezetdk szamara, melyek megnehezitik ezt az alkalmazkodast.

A disszertacio 2. és 3. fejezetében vazlatosan bemutattam a kiilsé és belsd kornyezet
meghataroz6 elemeit és azok valtozdsdnak iranyat a vizsgalt évtizedben. A
kornyezeti elemzés alapjan joggal allithato, hogy a kétezres évek eleje rendkiviil sok
terlileten eredményezett mélyrehatd valtozast az intézményszektor mukodését
meghataroz6 kornyezetben, ami alapjan turbulens kornyezetrél beszélhetiink. A
stratégiai dontési helyzeteket taglald fejezetben bemutattam azokat a potencidlis
dontési teriileteket, ahol az intézmények vezetdi (tulajdonosai) stratégiai szintii
alternativak kozott donthetnek. A zard o6tddik fejezetben tobbféle empirikus
elemzéssel tartam fel a szektort és azon beliill az egyes intézményi csoportokat
jellemzd klasztereket, hatékonysagi kiilonbségeket, valamint az addssaghelyzetek
kialakuldsdnak ¢és intézményi bezarasok fobb tényezdit. Zard elemzésként
terepkutatast végeztem, felsOvezetdi interjuk készitésével ¢€s az intézményi
fejlesztési tervek, stratégiai dokumentumok analizisével. Az empirikus elemzések

segitségével tudtam aldtdmasztani vagy megcafolni a felallitott hipotéziseket.

A 4. fejezetben széleskorlien és valds példdk alapjan tartam fel, hogy milyen
dimenzidkban ¢és milyen jellegli stratégiai mozgastere volt és van a hazai
kozfinanszirozasu kérhazaknak. Ezek a dimenzidk a méret (kapacitds nagysaga), a
szakmai és tevékenységi tartalom, az alkalmazott technologia jellege, valamint a
reorganizaci6 (profilvaltds, struktradtalakitds, szervezetfejlesztés, matrixok
kialakitasa). Természetesen ez a pozitiv mozgastér leginkabb kormanyzati €és/vagy
helyi szintli timogatd politikai kdrnyezetben biztosit valos alternativat. A kornyezeti
(és politikai) korlatozé tényezok, az egészségpolitika gyakori irdnyvaltasai (néha az
egymasnak ellentmondé reformintézkedések) ugyanakkor jelentdsen besziikithetik
az intézményi vezetés mozgasterét, amely a stratégiai fejlesztések megtoréséhez, de

akar a miikodési hatékonysag romlasadhoz is vezethetnek.
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A zar6 fejezetben ismét tekintsiik at az empirikus elemzések 1ényeges eredményeit.

a)

b)

A klaszter-elemzés  egyértelmlien megmutatta, hogy a magyarorszagi
korhazszektorban nincs stabil csoportképzd elv az intézményi méret és a
progresszivitas szerint. Ez az objektiv helyzet megadja a stratégiai mozgasteret
egyes intézményeknek, hogy tudatos fejlesztésekkel, stratégiai jellegli épitkezéssel
¢s megfeleld politikai hattérrel akar magasabb progresszivitasi szintre
kerlilhessenek. Masfel6l kozelitve az intézmények helyzetét, annak is megvan a

kockazata, hogy egyes korhazak ,,lecstisznak™ alacsonyabb progresszivitasi szintre.

A Kklaszter-elemzés masik vizsgalata az Egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérol
sz616 (2006. évi CXXXII.) torvény altal 1étrehozott sulyponti korhazak csoportjanak
elemzésére iranyult. Az elemzés eredménye, hogy a térvényi szabalyozas nagyon
heterogén intézményi csoportokat hozott létre (sulyponti és teriileti korhazak), mely
szamos paraméter bevonasaval nagyobb bels6 szorast mutat, mint kiils6t. A klaszter-
elemzés ugyanakkor egyértelmiibb csoportokat alakitott ki az intézményi méret és
progresszivitas szintje szerint, amelyek homogénebbek ¢és stabilabbak. Ez az
eredmény egyértelmiien arra utal, hogy a fenti torvény szabalyozasa nem tiikrozte a
valddi intézményi csoportokat, €s a szabalyozasnak ez a modja instabilitast,

bizonytalansagot eredményezett a szektorban.

A korhdzak csoportositidsaban tobb dimenzidt érdemes figyelembe venni
(intézményi méret, tevékenység progresszivitasi szintje, teriileti elhelyezkedés), és
nem csak a teriileti elérés 50 km-es szabalyat, mint az Eftv-ben. A klaszter-elemzés
egyértelmiien azt tamasztja ala, hogy a hazai korhazszektorban egy négyes
csoportositds, négyszintll progresszivitds alakithato ki: egyetemi orszagos
jelentdségli csucsintézmények, megyei-regiondlis korhdzak, (t6bbszakmas) varosi

koérhazak és alapszakmas kisvarosi korhazak csoportjai.

A DEA mdédszertannal végzett hatékonysdgi elemzésekben — a megfeleld
adatforrasok hianya miatt — csak néhany alapvetd input- és output-valtozot tudtam
figyelembe venni, ami a korai eredmények validitdsit még erdteljesen
megkérddjelezi. Ezekbdl — az elsé korben elvégzett futtatasokbol — is kideriil, hogy
jelentds hatékonysagi kiillonbségek vannak az egyes intézményi csoporton beliil €s
csoportok kozott is. Példaul a megyei-regionalis ellatasi szinten dolgozd korhazak

kozott a VRS modell szerint is 25-30 %-os hatékonysagi kiillonbségek tarhatok fel.
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d)

Ennek az intézményi kornek a hatékonysdga a TVK bevezetését kovetden kissé

romlott, majd az Eftv kapacitascsokkentd intézkedéseinek hatdsara jelentdsen javult.

A progresszivitas szerint vizsgalva a hazai korhazszektort (egyetemek, megyei-
regionalis intézetek, varosi és kisvarosi alapszakmas korhazak), az egyetemek
szerepeltek a legjobban a vizsgalt valtozok alapjan, és a varosi korhazak eredményei
voltak a legkedvezdtlenebbek kozel 30%-os hatékonysagi tartalékot mutatva.
Nagyobb hatékonysagot €s jobb méretgazdasagossagot mutatnak a fovarosi és a
sulyponti korhazak is (9% illetve 5%-os eldnyt a nem févarosi és nem stlyponti

kérhazakhoz viszonyitva).

A korhazak eladosodasdnak és a puha kéltségvetési korlat jelenségének az elemzése
még ebben a dolgozatban kezdetlegesnek tekinthetd, de mégis szamos korai
eredményt lehet felmutatni. Az addssag kialakulasa gyenge Osszefliggést mutat a
korhdzi agyszdmmal, a korhazak foldrajzi elhelyezkedésével, egyes tulajdoni
struktiraval. Az agazati vezetés szamara rendelkezésre allo adatokbdl utelemzéssel
feltarhatok az adossagspiralba keriilt intézmények, a vissza-visszatéréen eladdsodd
intézmények jellemz6i. Az intézményi megsziinésekre (EXIT-ek) és a kimentésekre
(bailout) kialakitott valtozok, és kategoria rendszer megalapozza a tovabbi atfogo

szektor szintl kutatasokat.

A vizsgalt évtized elején a puha koltségvetési korlat és a redlértéken novekvod
kassza-novekmény elfedték a korhazak strukturalis merevségét és gazdalkodasi
problémait. Az 1dérdl-idére kialakuld adossagot rendre kifizették az allami vagy
onkormanyzati tdmogatasokbol. Az évtized kozepétdl feler6sodd pénziigyi,
koltségvetési nyomas, és ennek eredményeként meghozott kiadasfékentartd és
kiadascsokkentd intézkedések hatdsara ugyanakkor mar sok intézmény keriilt az
EXIT sorsara (bezaras, beolvasztas, intézményi miikodési forma és profilvaltés), a

veszteséges miikodést mar nem fedezték, nem mentették ki dket.

A stratégiai menedzsment alkalmazasanak vizsgadlata és a korhdzak szakmai
fejlesztési terveinek elemzései bizonyitottdk, hogy Magyarorszagon is 1éteznek best
practice-ek, kovethetd pozitiv intézményi példak. A stratégiai menedzsment, mint
felsOszintli vezetési €s iranyitasi eszkozrendszer igen nagy valtozatossagot mutat a
hazai kozfinanszirozott korhdzszektorban. Néhany intézményi példa kivételével a

legtobb esetben a korhazak részletes orvos-szakmai programokkal rendelkeznek, de
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ezek akciotervekké formadldsa, majd szisztematikus végrehajtdsa, monitorozasa,
visszacsatoldsa és rendszeres megujitasa mar tobbnyire nem torténik meg. A
tervekben nem, vagy csak kis sullyal szerepelnek a pénziigyi stabilizalasra és
humaéaneréforras fejlesztésre vonatkozo célkitiizések. Problémat jelent az intézményi
célrendszereken beliili prioritasok felallitdsanak hidnya. Tovabba azt is be kell latni,
hogy a vizsgalt id6szak intézményi-szakmai fejlesztési terveit vagy stratégiai terveit
erételjesen meghataroztak (besziikitették) a koltségfékentartd és kiadascsokkentd
kormanyzati politikak, valamint a kiils0 — foként palyazati — forrasoktol vald
fligglség.

Az el6bbi kritikai megfogalmazasokkal szemben ugyanakkor szédmos olyan
egészségiigyl intézmény, foként korhaz is miikddik jelenleg Magyarorszagon,
amelyik képes kovetkezetesen megtervezni és megvalositani kozéptava (egyes
stratégiai céloknak megfelelden tudtdk stabilizalni az intézmények mitkodését, majd
— a kornyezeti kihivasoknak megfeleléen — moddositani az ellatds struktarajat,
szervezeti felépitését, kialakitani a korszerti humaneréforras menedzsmentet. Ezek a
sikeresen miikodd intézmények megfeleld alapot biztositanak ahhoz, hogy pozitiv
példaként szolgaljanak az egészségiigyi szektor modernizacioja, szervezeti

megujulasa szamara.

A szektor kornyezetének dinamikus véltozasai mellett az intézményszektorban is
jelentds valtozasok kovetkeztek be, habar a szabalyozasi kdrnyezet merevsége részben

gatolta az intézmények gyors reagald képességét.

Az alabbi abra egyfajta koncepcionalis keretbe foglalja a dolgozat egyes elemeit és fobb
megallapitasait, valamint tartalmazza a dolgozat eredményei alapjan kidolgozando
javaslataimat. Az abra 6sszefoglaloan tartalmazza a dolgozatban megvizsgalt teriileteket
¢s eredményeket, valamint tartalmazza a dolgozat eredményei alapjan a tdmogato
kornyezetre vonatkoz6 kidolgozandd javaslatokat. Az egyes boxokban a fObb
megallapitasokat, téziseket szovegesen is kiemelem. Az egészségiigyi intézmények
mitkddésének elemzése ravilagitott arra, hogy turbulens kornyezet mellett a
mesterségesen korlatozott, tilszabalyozott mozgastér hatékonysagveszteséget okoz,
valamint hozzajarul az intézmények adaptacios képességének csokkenéséhez, ezaltal az
elavult, nem gazdasdgosan mikodd és a kornyezet elvardsaihoz rugalmasan

alkalmazkodni képtelen torz struktirak konzervalasahoz.
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6.1. abra: A stratégiai kornyezeti elemzés és stratégiai menedzsment jelentosége a hazai
korhazak sikeres vezetésében és mitkodésében

A disszertacio elemzéseinek az osszefoglalasa Javasolt jovobeli irany

Széleskorti nemzetkozi
modszertan és gyakorlat a

Viltozo, dinamikus, . P
. kozszolgaltatast végzd
turbulens kdrnyezet s

(2 - 3. fejezet)

Nincsenek stabil @
intézményi csoportok,

klaszterek

Van lefelé és felfelé
iranyul6 mozgas ::>

Tamogatd szabalyozasi
kdrnyezet, kiszamithatobb
egészségpolitikai programok

U

Stabil
stratégidkon
alapulo sikeres
mitkodés

Van stratégiai
mozgastere a
kérhazaknak!
(4. fejezet)

(5.2. fejezet)

Jelents hatékonysagbeli
kiilonbségek az

intézmények kozott
(5.3. fejezet) &l ﬁ

[

Puha koltségvetési korlat Hazai best
érvényesiilése: kimentések practicek, Struktl'?raét.alakitést és
Keményedd koltségvetési a stratégia mentén modernizaciét timogatd
korlat: EXIT-ek bizonyitottan j6l miik6dd palyazati rendszer,
(5.4. fejezet) korhazi példak menedzsment technikék
(5.5. fejezet) fejlesztése, vezetoi tréningek

Az értekezés egyik Kulcsfontossagi mondanivaldja, hogy a kozfinanszirozas
rendszerében miikddo, jelentds gazdasagi és tarsadalmi potencidlt képviseld korhazak
mikodése szempontjabdl a stratégiai tervezésnek €s stratégiai menedzsmentnek kiemelt
jelentésége van. A vizsgalt évtizedben a kiilsé és belsé kornyezet dinamikus, vagy
inkabb turbulens valtozasainak kovetkeztében az intézményvezetok szdmara szdmos
dontési helyzet adddott, melyekre vald rugalmas és megfeleld valaszadasban a kdzép- és
hosszutavra kitekintd stratégiai célrendszer €s ennek kovetkezetes végrehajtasat
szolgald akcidterv nélkiilozhetetlen szerepet jatszott. Az atfogd empirikus elemzések
alapjan az is egyértelmii, hogy ez a fajta tudatos épitkezés a korhazak kisebb részére
jellemzd, melynek legfobb okai a gyakori vezetdvaltasok, vagy a menedzsmentek ¢€s

tulajdonosaik kozotti 6sszhang hidnya, a kovetkezetes fejlesztési elképzelések hidnya.
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A lefolytatott elemzések alapjan 6sszességében tigy vélem, hogy az egész korhazszektor
sikeres ¢és stabil miikddése szamara alapvetden két feltételt kell teljesiteni. Az elsé a
stabil egészségpolitikai ¢€s finanszirozasi kornyezet megteremtése, melyben a
szakmapolitikai célok legalabb kozéptavon stabilak. A masik az intézményi
menedzsmenteket széles korben tamogatd oktatasi, képzési programok szervezése,
melyeken keresztiil be lehet mutatni a pozitiv hazai példakat (benchmarkokat), és ki
lehet alakitani azokat a képességeket, vezetési ismereteket, modszereket, amelyek mar

szamos hazai korhaz esetében hozzajarultak a sikeres miitkodéshez.

Javaslatok a tovabbi kutatasi iranyokra a korhazszektor teriiletén

Végezetiil fontosnak tartom attekinteni a dolgozatban elvégzett — egyes esetekben a
hazai korhazi kdrnyezetben uttorének szamito — statisztikai elemzések korlatait. Ennek

megfelelden az aldbbiakban javaslatot teszek a tovabbi hosszua tdvua kutatdsi irdnyokra.

1. Szektordlis elemzések rendszeres készitése (kapacitasok, teljesitmény eloszlasa,
koncentracioja, ellatdsokhoz valé hozzaférés; a betegellatas fobb szakmankénti és

terapias csoportonkénti trendjeinek vizsgalata);

2. Hatékonysagi elemzések készitése mind a fekvObeteg- és jarobeteg-szakellatas
intézményi csoportjain beliil, mind a kiilonb6z6 csoportok kozott széles korti input-

¢€s output-valtozok bevonasaval;

3. Hatékonysagi elemzések készitése kvalitativ elemzési moddszerekkel, ,,pozitiv”’ és

»hegativ”’ intézményi esttanulmanyok részletes kidolgozasa és dsszehasonlitasa;

4. A korhazi menedzsmentek (és tulajdonosaik) dontéshozdsi modjanak vizsgadlata
kiilonosen a kovetkezd kérdéskorokben: kapacitasvaltozas ¢€s struktaravaltas,
szakmai profilvaltasok, 0j technologidk beszerzése ¢és telepitése, fuziok és

szétvalasok, mikodési formavaltas;

5. Az egészségligyi intézmények menedzsmentjei ¢és tulajdonosai  dontési
kompetenciainak megosztasa, a vezetOk elott allo  dontési  helyzetek

szabadsagfokanak vizsgalata, a stratégiai jellegli dontések meghozatalanak modja;

6. Az intézményi adodssagok kialakuldasanak, Osszefiiggéseinek vizsgalata, a puha

koltségvetési korlat jelenségének tovabbi és mélyebb elemzése;

7. Hataselemzések  készitése  kormanyzati,  egészségpolitikai  intézkedéseket

megeléz6en (modellezés) és azt kdvetden (kapacitasszabalyozasra, fejlesztésekre, a
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finanszirozas jellegére vonatkoz6 kormanyzati intézkedések hatasainak, koérhdzak

stratégiai fejlesztésének, reorganizacidjanak elemzése).

A fentiekben ajanlott kutatasok elvégzése érdekében elengedhetetlen az alabbi

adat- és informacios rendszerek fejlesztése:

a)

b)

Kapacitasok ¢és ellatasi adatok (teljesitmény, igénybevétel) gylijtésének ¢és
nyilvantartasanak standardizalasa;

Létszam- és bérstatisztikak gytijtése egységes orszagos rendszerben (kiilondsen a
valid orvos-létszamok mérése, mint az egészségiigyi intézmények egyik
meghataroz6 input tényezoje);

A nagyértéki egészségiigyi technologiak, specialis terapias megoldasok regisztere;
Tovabbi input tipusu adatok gylijtése, nyilvantartasa (felhasznalt gyogyszer és
anyagok, implantatumok fajtai ¢s mennyiségei);

Mindségi mutatok, indikatorok gyijtése, melyek valddi képet adnak az intézmények

eredményességérol (outcome).

Ezeknek az adatoknak az orszagos szintli rendelkezésre allasa a feltétele annak, hogy

valodi hatékonysagi és koltséghatékonysagi vizsgalatokat lehessen elvégezni a hazai

egeszsegligyl intézmények korében. A kutatasok €s elemzések validitasat alapvetden két

iranyban lehet javitani, ahogy azt az alabbi zaré abra is szemlélteti, tovabbi input- és

output-valtozok bevonasaval, az adatok standardizalasaval, tisztitasaval.
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6.2. abra: Lehetséges iranyok a hatékonysagi elemzések validitasanak javitasara

> 4
7
7
, 7
Adatok IR A hatékonysagi
standar- o7 elemzések
dizalasa, e validitasanak és
validalasa e ‘ magyarazo erejének
L7 novelése

Tovabbi input-, output-

Ala = r 4 /4 14
P és outcome-valtozok bevonasa

\ modell

N~

Az intézmények kozotti hatékonysdg-vizsgalatok validitdsanak javitidsa érdekében a
standardizalast kiilondsen a szakmai profilok és betegdsszetétel tekintetében kell
megtenni, illetve ki kell sziirni a TVK-nak — az intézményeket nem azonos mértékben

érint0 — hatékonysagot rontd hatasait.
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