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l. Felhasznalt modszerek és a témakor jelentosége

A doktori értekezés témajaul a magyarorszadgi kozfinanszirozott korhazak stratégiai
alkalmazkodasat valasztottam a valtoz6é kornyezethez. (A vizsgalt id6északban, 2000-20009.
kozott az elemszam csokkend tendenciaju volt, 135-120 kozotti.) A kiilsé és belsé kornyezeti
tényezOk gyors valtozasa megfeleld rugalmas szervezeti alkalmazkodast kovetel meg az
egészségiigyi intézményektl. A kontingencia elmélet alapjan azonban az intézmények
alkalmazkoddsa nem determinisztikus a kornyezet valtozasanak fliggvényében. Az
intézmények vezetdinek (tulajdonosainak) moédjaban all valodi stratégiai alternativak kozott

valasztani.

A dolgozatban feldolgozott kérdéskor kdzéppontjaban a korhdz, mint komplex szervezet all.
A korhazak korét jelen tanulményban leszlikitem a kozfinanszirozasban részesiild aktiv
fekvobeteg-szakellatast nyujtdo intézményekre. A korhézszektor a magyar egészségiigyi
ellatorendszerben kozponti helyet foglal el, az orvosegyetemek és nagyobb kérhazak egyfajta
technologiai €és tudas-centrumként miikddnek, koncentrdlva a modern technologia és az
orvos-specialistak tulnyomo részét. A magyarorszagi korhazszektor gazdasdgi jelentdségét
mutatja, hogy évrél évre a hazai egészségiigyi kozkiadasok 33-35%-at és a hazai GDP 1,8-
2,2%-at hasznalja fel. Sok vidéki varosban a legnagyobb 1étszamu foglalkoztatod a kérhaz 600-
1500 £6 kozotti foglalkoztatotti dlloméannyal.

Az értekezés 1. Bevezetd fejezetét kovetden a 2. és 3. fejezetében vazlatosan bemutattam a
kiilsé és belsd kornyezet meghatdrozo elemeit és azok valtozésanak irdnyat a vizsgalt
évtizedben. A kiils6 tényezOk kozott megvizsgaltam a demografiai valtozasokat, a
makroszintli szabalyozasi és finanszirozasi kdrnyezet valtozasait, valamint az egészségiigyi
humanerdforras helyzetet. A korhdzak belsd kornyezeti tényezdéi korében elemeztem a
tulajdonviszonyok, a korhdzi méretek, technoldgiai tartalom, tevékenységi kor és ellatasi

profilok alakulasat.

A 4. fejezetben a korhazi vezetések (€s tulajdonosaik) stratégiai dontési helyzeteit,
alternativait négy dimenzidban mutattam be: a koérhazak mérete (kapacitds nagysaga), a
szakmai és tevékenységi tartalom, az alkalmazott egészségligyi technologia jellege, valamint
a szervezeti  atalakitds, reorganizacid tipusai  (profilvaltds,  strukturadtalakitas,
szervezetfejlesztés, matrixok kialakitasa). A dontési helyzetek tipusainak és jellemzdinek a
feltdrasat a szakirodalom feldolgozasa, a korhdzszektor jellemzé kapacitas- ¢és
teljesitményadatainak elemzése, valamint korhazi vezetdkkel készitett interjuk és szakmai

fejlesztési dokumentumok tartalméanak elemzése alapjan végeztem el.



Az 5.

fejezetben empirikus elemzéssel tartam fel a szektor és azon beliil az egves

intézményi csoportok jellemzoit:

1)

2)

3)

4)

Az aktiv profilu korhazak méret és progresszivitas szerinti lehetséges csoportositasat
Klaszter-elemzéssel vizsgaltam meg 2006. és 2009. években, az eredményeket
varianciaanalizissel teszteltem (ANOVA). Az aktiv korhézi szektoron végzett klaszter-
elemzésbe 15 (foként a korhazak méretét, teljesitményét és progresszivitasat jellemzo)
valtoz6 keriilt bevonasra, az elemzéseket lefuttattam nem hierarchikus K-kozép,
kétlépéses és hierarchikus klaszter-elemzési eljarassal is. Az egyes eljarasok
eredményként kapott klaszterek, korhdzcsoportok jellemzdbb kapacitas €s teljesitmény

értékeit kiilon-kiilon is 6sszehasonlitottam.

A hatékonysagi kiilonbségeket a nem paraméteres Data Envelopment Analysis
modszerrel tartam fel. Ezen beliil alkalmaztam az allando beépiilési ratat tartalmazo
CRS (constant return to scale) és a valtozo beépiilési ratat alkalmazdé VRS (variable
return to scale) modellt. Kiilon vizsgaltam meg a kiilonb6z6é intézményi csoportok
(orvostudomanyi egyetemek, megyei-regiondlis, varosi és kisvarosi alapszakmas
korhazak), majd tobb év (2003., 2006., 2009.) adatainak Osszehasonlitasaként a
megyei korhazak hatékonysagi kiilonbségeit. A hatékonysagi értékeket elemeztem a
vidéki-févarosi és a stlyponti, nem sulyponti relacioban is. A DEA modellbe input
valtozoként az aktiv korhazi agyszamot, output valtozoként pedig a homogén-

betegségcsoportos (HBCS) esetszamot és HBCS sulyszamot vontam be.

A puha koltségvetési korlat (PKK) vizsgalatinak keretében a korhazi
addssaghelyzetek kialakulasdnak a fobb tényezdit logisztikus regresszido modszerével
elemeztem. A valsigban 1évd korhdzak kimentéseit (gazdasdgi megsegités,
konszolidacio, tulajdonosi tdmogatas), valamint az intézményi bezarasok,
beolvasztasok (EXITEK) eléfordulasi gyakorisagat és az érintett intézmények
jellemzdit a leird statisztika modszereivel tartam fel. Ezek mellett kiilon vizsgaltam
meg 42 korhaz sorsanak alakuldsat 6t éven keresztiil évrdl évre, amelyek 2002. év
kozben nagy mértékii adosaggal rendelkeztek (a vizsgalt helyzetek: a bezaras, tovabbi

adossagok kialakulésa, kimentések, mitkodés stabilizalasa).

Zar6 elemzésként terepkutatast végeztem 18 koérhazban felsOvezetdi interjuk
készitésével, stratégiai tréningek lebonyolitasaval és az intézményi szakmai fejlesztési

tervek, stratégiai dokumentumok elemzésével. A felmérés fobb kérdéskorei az



intézményi
kommunikécioja, elkészitésének menete, a megvalositds sikeressége, valamint az
elkészitésben kozremiikddd vezetdk

hasonlitottam Ossze a szakmai fejlesztési tervek €s a stratégiai tervek Osszetételének és

szakmai fejlesztési

vagy

szakmai tartalmanak jellemzo eltéréseit.

Az alabbi abra Osszefoglaloan mutatja be az értekezésben felmeriilt kutatdsi kérdéseket és

elemzési mdodszereket.

stratégiai

szerepe Volt.

tervek felépitése,

Emellett

A korhazszektor elemzésénél felmeriilt kutatasi kérdések

és alkalmazott elemzési modszerek

tartalma,

szisztematikusan

Kutatasi kérdések, elemzési teriiletek

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

* Vannak-e kitorési, atlépési lehetéségek az
intézményi csoportok kozott?

Hierarchikus és nem

hierarchikus klaszter-

elemzés
és ANOVA

Mekkora — stratégiai jelent6ségi - hatéekonysagi
kilénbségek vannak a kiilonb6z6 kérhaz-
csoportokon belll és kérhazcsoportok kézo6tt?

Nem paraméteres -
Data Envelopment
Analysis (DEA),
leiré statisztika

Milyen tényezdk befolyasoljak a kérhazak
eladésodasat?

Milyen médon érvényesil a puha koltségvetési
korlat (PKK) a hazai kérhazszektorban?
Mennyire gyakoriak a bajban 1év6 kérhazak
kimentései és megszilinései (EXITEK)?

PKK utelemzés,

logisztikus regresszi6-

elemzés,
leiré6 statisztika

Mennyire elterjedt a hazai kérhazak kérében a
stratégiai elemzés és a stratégiai menedzsment?
Milyen jellemz&ik vannak a kérhazak szakmai
fejlesztési vagy stratégiai terveinek?

Vezet6i interjik
feldolgozasa és
tartalomelemzés
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Il. Az értekezés eredményei
1. A koérhazak miikodését jelentésen befolyasold kiilsd és belso kérnyezet tényezdinek
alapos elemzése alapjan az alabbi kovetkeztetésekre jutottam:

» A vizsgalt idészakban jelent0s szamu kiilsé és belsé kornyezeti tényezO valtozott meg
gyorsan ¢és nagymértékben. Ez alapjan joggal kijelenthetd, hogy a hazai kérhazak az

elmult évtizedben turbulens kdrnyezetben miikodtek.

A kornyezeti tényezok szama és valtozasuk sebessége

Valtozas sebessége

Kornyezeti tényezok

SZAmossaga
Sok Komplex Turbulens
Kevés Stabil Dinamikus

» A demografiai atrendezédés fobb tendenciai az idés lakossag aranyanak jelentds
novekedése, valamint a sziiletések szdmanak csokkenése, majd az alacsony sziiletési rata
stagnaldsa. Az 1ddsodéssel egyiitt jar a kronikus betegek szamanak folyamatos

novekedése.

» Az egészségiligyl agazat humanerdforras helyzetének alakulasa — az orvoshiany és
ndvérhiany nodvekvl szoritdsa, az egészségiigyl szakszemélyzet EU-s orszagokba

vandorlasanak novekvo trendje.

» Az elmult évtizedben a hazai korhazszektorra hatd egészségiigyi technologiak és terapias
lehetéségek fejlodésének legjellemzobb példai: a nagyértékii képalkotd diagnosztikai
lehetdségek széleskori elterjedése (CT, MRI, PET), az egynapos sebészeti ellatasok
térnyerése, az invaziv kardiologiai ellatds orszadgos haldzatdnak kiépiilése, valamint a
korszer(i sugarterapias és gyogyszeres terapiak altalanossa valasa az onkologiai ellatasi

centrumokban.

» A vizsgélt iddszak sordn tobb markans adminisztrativ (torvényi ¢€s rendeleti)
szabalyvaltozasra €s finanszirozasi valtozasra keriilt sor, melyek jelentdsen befolyasoltak
a korhazak szakmai fejlodésének lehetdségeit és gazdalkodasuk stabilitasat: pl. a korhaz-
finanszirozés alapjat képezé homogén-betegségcsoportos (HBCS) rendszer gyakori
korrekcioi, a teljesitmény-volumen korlat (TVK) bevezetése, a korhazak agyszamanak
torvény altali egyszeri 27 %-os csokkentése, az Eurdpai Unidé munkaidd direktivajanak

érvényesitése.



Az évtized masodik felében elotérbe keriiltek a kiadas fékentartdo, majd a kiadas-
csokkenté kormanyzati intézkedések. (Ennek keretében kiilonosen a konvergencia
program kiadasokat redlértéken csokkentd intézkedései sujtottdk leginkdbb a

korhazszektort.)

Intézményeken beliili integralddé informatikai rendszerek elterjedése (PACS),
intézménykdzi informécidos €s kommunikacios technologiai lehetéségek megnyilasa

(telemedicina, teleradioldgia).

A korhazszektor egészét meghatarozo fejlesztési lehetdségek: cimzett beruhazasok, I.
Nemzeti Fejlesztési Terv, majd az Uj Magyarorszag Fejlesztési terv széleskorti
intézményfejlesztési palyazati lehetGségei (polusprogramok, struktiravaltast tamogatod

infrastrukturafejlesztés, siirgdsségi ellatas fejlesztésének palyazatai).

A dolgozatban elemzett meghatdrozo kornyezeti tényezdket az alabbi dbra foglalja dssze.

erer

hatasok és valtozasok a 2000-es évek elején

Demografiai valtozasok
1d6s6do tarsadalom,

Az egészségiigyi csokkend sziiletésszam Az egé’szségbi,ztrosi’t.(')
humaneréforrds K I szolge}ltatasv,z}s?rlf)l
sziikossége N I szerepének erosodgse
\ I , A finanszirozasi
N ¥ technikék valtozasai
Az egészségiigyi K(’r!‘{fzf""k ]
technologiak — — — — )| adaptacifjaés ¢ ~ e 2 e .
fejlodése stratégiai opcidi ~ Jd  Koltség-fekentarto
korményzati
_-" \ politikak
- \
Informacio- és \
kommunikacids Strukttravéltas
technolégl? (I_CT) — Eurépai Unids
lehetdségei fejlesztési lehetdségek

Tézisek a stratégiai dontési helyzetek elemzése kapcsan:

» Az elmult évtizedben volt és jelenleg is van stratégiai mozgastere a kozfinanszirozott

egészségiigyi intézményeknek.

crer

stratégiai jelentdségli alternativak koziil valaszthatnak. Ez a stratégiai mozgastér



iranyulhat az intézmény méretére, technoldgiai tartalméra, szakmai profiljaira,

struktarajara, szervezeti felépitésére, jogi-mitkddési formajara.

» A stratégiai dontési helyzetek kiaknazasa fliggvénye a kormanyzati és/vagy helyi szinti

tamogatd politikai kornyezetnek.

» A stratégiai mozgastér erételjesen fligg a szabalyozasi kornyezet és a finanszirozasi

kdrnyezet szigorusagatol, merevségétdl €s valtozasanak kiszamithatosagatol.

» Az egészségiigyl intézmények stratégiai fejlédési lehetOségét és dontési alternativajat,
valamint a kornyezeti valtozasokhoz vald gyors és megfelel6 alkalmazkodasat erételjesen
beszlikiti a szektor tulszabalyozottsaga és az évtized kozepétdl érvényesiild kiadas

fékentartd, kiadascsokkentd kormanyzati politikak érvényesiilése.

3. Az aktiv profilu korhdzak méret és progresszivitdas szerinti lehetséges csoportositasat

klaszterelemzéssel vizsgaltam meg, amely alapjan az alabbi megallapitasokra jutottam:

» A klaszterelemzés egyértelmlien megmutatta, hogy a magyarorszagi korhazszektorban

nincs stabil csoportképzo elv az intézményi méret és a progresszivitas szerint.

» Ez a helyzet megadja a stratégiai mozgasteret egyes intézményeknek, hogy tudatos
fejlesztésekkel, stratégiai jellegli épitkezéssel és megfeleld politikai hattérrel akar
magasabb progresszivitasi szintre keriilhessenek. Masfeldl annak is megvan a kockazata,

hogy egyes korhazak ,,lecsusszanak™ alacsonyabb progresszivitasi szintre.

» A klaszter-elemzés masik vizsgalata az Egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérdl szold
2006. évi CXXXII. torvény (Eftv) altal 1étrehozott stilyponti kdérhazak csoportképzésének
elemzésére iranyult. Az elemzés eredménye az, hogy ez a tdrvényi szabalyozas
intézményi méret és progresszivitas szerint nem tiikkrozte a korhazak valosagban meglévo
kiilonbségeit. Tovabba a szabdlyozasnak ez a moddja instabilitdst, bizonytalansagot

eredményezett a kérhazszektorban.

» Ezzel szemben klaszter-elemzéssel létrehozhatok homogénebb €s stabilabb intézményi
csoportok, melyek a szabalyozdsnak 1is az alapjat képezhetik. A korhazak
csoportositasdban 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 tdmasztja ala, hogy a hazai korhazszektorban egy

négyes csoportositds, négyszintli progresszivitds alakithatd ki: egyetemi orszagos



4.

jelentdségli  cstcsintézmények, megyei-regionalis korhazak, (tobbszakmés) varosi

koérhazak és alapszakmas kisvarosi korhazak csoportjai.

A korhdzak technikai hatékonysaganak osszehasonlitasara hasznadltam a Data

Envelopment Elemzést. Ebbe a modellbe egyelére néhany input- és néhany outputvaltozot

tudtam bevonni, ezért ezeknek a korai eredményeknek a magyarazd ereje még erdteljesen

megkérddjelezhetd. Mindazonaltal az elsé koros eredményekbdl az alabbi kdvetkeztetések

vonhatok le:

>

5.

Jelentds (25-30 %-o0s) hatékonysagi kiilonbségek vannak az egyes intézményi csoporton

beliil és csoportok kozott is.

A megyei-regionalis ellatasi szinten dolgozé korhazak hatékonysaga a TVK bevezetését
kovetden kissé romlott, majd az Eftv kapacitascsokkentd intézkedéseinek hatasara

jelentdsen javult.

A progresszivitas szerint vizsgdlva a hazai korhazszektort (egyetemek, megyei-regionalis
intézetek, varosi és kisvarosi alapszakmds korhazak), az egyetemek szerepeltek a
legjobban a vizsgalt valtozok alapjan, €s a varosi korhdzak eredményei voltak a

legkedvezdtlenebbek kozel 30 %-os hatékonysagi tartalékot mutatva.

Nagyobb hatékonysagot és jobb méretgazdasdgossadgot mutatnak a févarosi és a sulyponti
korhazak is (9% illetve 5 %-os eldnyt a nem fovarosi €s nem sulyponti korhazakhoz

viszonyitva).

A korhazak eladosodasdanak és a puha koltségvetési korlat jelenségének az elemzése

hazai kornyezetben ebben a dolgozatban kiindulasnak tekinthetd, melyet tovabbi mélyebb

elemzések kell, hogy kdvessék. Mindazonaltal szamos korai eredményt lehet felmutatni:

>

Az adossag kialakulasa gyenge Osszefliggést mutat a korhdzi dgyszammal, a korhazak
foldrajzi elhelyezkedésével, egyes tulajdoni strukturakkal. Az agazati vezetés szamara
rendelkezésre allo6 adatokbol utelemzéssel feltarhatok az adodssagspirdlba  keriilt

intézmények, a vissza-visszatérden eladdsodo intézmények jellemzai.

Az intézményi vezetések képességeinek kiilonbségeit jol jellemzi az a tény, hogy a
legnehezebb kiils¢ koriilmények, finanszirozasi helyzet és megszoritd intézkedések
kozepette is vannak olyan korhdzak, amelyek képesek gazdasagilag stabilan miikddni és
kozben szakmai fejlesztéseket megvalositani. Ezzel ellentétesen, a legkedvezdbb

finanszirozési években is voltak olyan korhazak, melyek jelentds veszteséggel miikodtek.
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» A vizsgalt évtized elején a puha koltségvetési korlat és a realértéken novekvo kassza-
novekmény elfedték a korhazak strukturalis merevségét és gazdalkodasi problémait. Az
idorél-idére kialakuld addssagot az allami vagy Onkormanyzati tdmogatasokbol rendre

kifizették (konszolidaciok, tulajdonosi hozzéjarulasok, egyedi biztositoi intézkedések).

» Az évtized kozepétol feler6sodo pénziigyi, koltségvetési nyomas, és ennek eredményeként
meghozott kiadas fékentartd és kiadas-csokkentd intézkedések hatasara ugyanakkor mar
sok intézmény keriilt az EXIT sorséra (bezaras, beolvasztas, intézményi miikodési forma
¢és profilvaltas), a veszteséges miikodést az intézmény tulajdonosai vagy az allam mar nem

fedezték, tobbé nem mentették ki 6ket.

6. A korhdzak stratégiai menedzsment gyakorlatanak elemzése alapjan tett fobb

megallapitasok:

» A kozszolgaltatd intézményekben is kulcsfontossagli jelent6sége van a stratégiai
tervezésnek ¢és a stratégiai menedzsmentnek. Ezek a vezetési eszk6zok annal fontosabbak,

minél inkabb valtozik az intézmények kiils6 és belsé kdrnyezete.

» A stratégiai menedzsment, mint felsé szintli vezetési és iranyitasi eszkozrendszer
alkalmazasanak rendszeressége és mélysége igen nagy valtozatossagot mutat a hazai

kozfinanszirozott korhazak korében.

» A menedzsment stabilitisanak ¢és felkésziiltségének kulcsfontossagii szerepe van az

egeészsegligyl intézmények mitkodésében, stratégian alapulo fejlodésében.

» A kozfinanszirozasban részesiilé hazai korhazak stratégidja nem ©6nallo, hanem kovetd
stratégia, amelyek jelent6s mértékben tiikrozik vissza az aktudlis egészségpolitikai

programokat, hivoszavakat, illetve a hazai és az eurdpai unids palyazati lehetdségeket.

» A stratégiai menedzsment alkalmazasanak vizsgélata és a korhazak szakmai fejlesztési
tervének elemzései bizonyitottak, hogy Magyarorszagon is léteznek best practice-ek,

kovethetd pozitiv intézményi példak.

» Szamos olyan egészségiigyi intézmény, foként korhdz mikddik jelenleg Magyarorszagon,

amelyik képes kovetkezetesen megtervezni és megvalositani kozéptava (egyes kiemelt

crer

céloknak megfelelden tudtak stabilizalni az intézmények miitkddését, majd — a kornyezeti
kihivasoknak megfeleléen — modositani az ellatas strukturajat, szervezeti felépitését,

kialakitani a korszeriT humaneroforrds menedzsmentet. Ezek a sikeresen mukodo
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intézmények megfeleld alapot biztositanak ahhoz, hogy pozitiv példaként szolgaljanak az

egészségiigyi szektor modernizacidja, szervezeti megljuldsa szamara.

» A jogszabalyi eldirasoknak megfelelden a korhazak az elmult években részletes orvos-
szakmai programokat, kozéptava szakmai fejlesztési terveket készitettek, ugyanakkor
ezek a fejlesztési tervek tobbnyire az alabbi fobb tartalmi és modszertani hidnyossagokkal

rendelkeznek:
= Az intézményi célrendszereken beliil hidnyzik a prioritasok felallitasa.

= A stratégiai célok, fejlesztési iranyok leirdsat kovetden altalaban hianyzik ezek
akciotervekké formdldsa, majd szisztematikus végrehajtdsa, monitorozasa,

visszacsatolasa és rendszeres megujitasa mar tobbnyire nem torténik meg.

= A szakmai fejlesztési tervekben nem, vagy csak kis sullyal szerepelnek a pénziigyi

stabilizalasra és a humanerdforrés fejlesztésre vonatkozo célkitlizések.

= A vizsgélt iddszak intézményi szakmai fejlesztési terveit vagy stratégiai terveit

erdteljesen meghatarozzak a kiils6 — foként palyazati — forrasoktol valo fliggdség.
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I11. A kovetkeztetések dsszegzése

Az alabbi abra atfogoan tartalmazza a dolgozatban megvizsgalt teriileteket és eredményeket.
Az egyes boxokban a fébb megallapitisokat, téziseket szovegesen is kiemelem. Az
egészseégligyl intézmények muikodésének elemzése ravilagitott arra, hogy turbulens kornyezet
mellett a mesterségesen korlatozott, tilszabalyozott mozgastér hatékonysagveszteséget okoz,
valamint hozz4jarul az intézmények adaptacids képességének a csokkenéséhez. Ez a merev
szabalyozasi kornyezet, a gyakori intézményi vezetévaltasok hozzajarulhatnak az elavult, nem
gazdasagosan miikodo €s a kornyezet elvarasaihoz megfeleléen alkalmazkodni képtelen torz

struktirak konzervalasahoz.

A stratégiai kornyezeti elemzés és stratégiai menedzsment jelentosége

a hazai korhazak sikeres vezetésében és miilkodésében

A doktori értekezés elemzéseinek az osszefoglalasa Javasolt jovobeli irany

Széleskori nemzetkozi

, . g . modszertan és gyakorlat a
Valtozd, dinamikus, kozszolgaltatast végzo

turbulens kornyezet
(2 - 3. feiezet) (4.-5. fejezet)

Tamogato6 szabalyozasi
kornyezet, kiszamithatobb
egészségpolitikai programok

U

Nincsenek stabil ﬂ
intézményi csoportok,
klaszterek
Van lefelé és felfelé
iranyuld mozgas :>

(5.2. fejezet)

Jelentds hatékonysagbeli &

kiilonbségek az

intézmények kozott
(5.3. fejezet) @ ﬁ

Van stratégiai
mozgastere a
korhazaknak!
(4. fejezet)

Stabil
stratégidkon
alapulo sikeres
mikodés

[

- Puha koltségvetési korlat Hazai best practicek:

érvényesiilése: kimentések a stratégia mentén Struktiradtalakitast és

- Keményedé koltségvetési bizonyitottan jol modernizaciot timogato palyazati
korlat: EXIT-ek miikodé kérhazi példak rendszer, menedzsment technikik
(5.4. fejezet) (5.5. fejezet) fejlesztése, vezetdi tréningek

Az értekezés kulcsfontossdgut mondanivaldjaként kiemelhetem, hogy a kozfinanszirozas
rendszerében miikodo, jelentdés gazdasagi és tarsadalmi potencidlt képviseld korhazak

miikodése szempontjabol a stratégiai tervezésnek és stratégiai menedzsmentnek kiemelt
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jelentdsége van. A vizsgalt évtized a kiils6 és belsd kornyezet dinamikus, vagy inkéabb
turbulens valtozdsainak kovetkeztében az intézményvezetok szamara szamos dontési helyzet
adodott, melyekre vald rugalmas és megfelelé valaszadasban a kozép- és hosszutavra
kitekint stratégiai célrendszer €s ennek koOvetkezetes végrehajtasat szolgald akcidterv
nélkiilozhetetlen szerepet jatszott. Az atfogd empirikus elemzések alapjan az is egyértelmdi,
hogy ez a fajta tudatos épitkezés a korhazak kisebb részére jellemzd, melynek legfébb okai a
gyakori vezetdvaltasok, vagy a menedzsmentek és tulajdonosaik kozotti 6sszhang hidnya, a

kovetkezetes fejlesztési elképzelések hianya.

A lefolytatott elemzések alapjan Osszességében ugy vélem, hogy az egész korhazszektor
sikeres €s stabil miikodése szdmara legalabb két feltételt kell teljesiteni. Az elsd a stabil
egészségpolitikai és finanszirozasi kornyezet megteremtése, melyben a szakmapolitikai célok
legalabb kozéptavon stabilak. A masik az intézményi menedzsmenteket széles korben
tdmogatd oktatdsi, képzési programok szervezése, melyeken keresztiil be lehet mutatni a
pozitiv hazai példakat (benchmarkokat) és ki lehet alakitani azokat a vezetési ismereteket,
modszereket, fejleszteni a képességeket, amelyek mar szamos hazai korhdz esetében

hozzajarultak a sikeres miikodéshez.

Javaslatok a tovabbi kutatasi iranyokra a korhazszektor teriiletén

A dolgozatban ugyanakkor szamos kérdéskort nem sikeriilt még feltarni vagy részletesen
elemezni, éppen ezért az alabbiakban javaslatot teszek a korhazszektorra vonatkozd hosszu

tavu kutatasi iranyokra:

1. Szektoralis elemzések rendszeres készitése (kapacitasok, teljesitmény eloszlasa,
koncentracioja, ellatasokhoz vald hozzaférés; a betegellatas fobb szakmankénti €s terapias

csoportonkénti trendjeinek vizsgalata);

2. Hatékonysagi elemzések készitése kvantitativ elemzési modszerekkel mind a fekvdbeteg
¢s jarobeteg szakellatds intézményi csoportjain beliil, mind a kiilonb6z6 csoportok kdzott
sz¢éleskorll input- és output-valtozok bevonasaval;

3. Hatékonysagi elemzések készitése kvalitativ elemzési modszerekkel, pozitiv és ,,negativ”

intézményi esttanulmanyok részletes kidolgozasa és dsszehasonlitasa;

4. Az egészségiigyl intézmények menedzsmentjei €s tulajdonosai dontési kompetencidainak
megosztasa, a vezetdk eldtt all6 dontési helyzetek szabadsagfokanak vizsgélata, a

stratégiai jellegli dontések meghozatalanak modja;
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5. Az intézményi addssdgok kialakulasanak és Osszefiiggéseinek vizsgalata, a puha

koltsegvetesi korlat jelenségének tovabbi és mélyebb elemzése;

6. Hatdselemzések keszitése kormanyzati, egészségpolitikai intézkedéseket megel6zden
(modellezés) és azt kovetden (kapacitiasszabalyozasra, fejlesztésekre, a finanszirozas
jellegére vonatkozd kormanyzati intézkedések hatdsainak, korhazak stratégiai

fejlesztésének, reorganizaciojanak elemzése).

Az elobbi kutatasokhoz sziikséges adat- és informacios rendszerek fejlesztése

a) Kapacitasok és ellatasi  adatok  (teljesitmény, igénybevétel) gyijtésének és

nyilvantartdsanak standardizalasa;

b) Létszam- és bérstatisztikak gyljtése egységes orszagos rendszerben (kiilondsen a valid
orvos-létszamok mérése, mint az egészségiigyi intézmények egyik meghataroz6 input
tényezdje);

C) A nagyértékii egészségiigyi technologiak, specialis terapias megoldasok regisztere;

d) Tovabbi input tipusu adatok gyiijtése, nyilvantartasa (felhasznalt gyogyszer és anyagok,
implantatumok fajtai és mennyiségei);

e) Mindségi mutatok, indikatorok gyiijtése, melyek valodi képet adnak az intézmények

eredményességérdl (outcome).

Ezeknek az adatoknak az orszagos szintli rendelkezésre allasa a feltétele annak, hogy valodi
hatékonysagi ¢és koltséghatékonysagi vizsgalatokat lehessen elvégezni a hazai egészségiigyi
intézmények korében. A kutatdsok és elemzések validitdsat alapvetden két iranyban lehet
javitani tovabbi input- és output valtozok bevondsaval, az adatok standardizélasaval,

tisztitasaval.
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