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1. Melléklet
1.1 Melléklet: A vizsgalt korhazak listaja és miikodésiik évei 2000-2009

Miikodési

Koérhaznév 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 évek
sZama

Albert Schweitzer KH- 1 1 1 1 1 1 1 1 8
RI, Hatvan

Hatvani Korhaz KFT 1 1 2
Alﬂlarm Egészségiigyi 1 1 1 3
Kozpont, Budapest

Allami Szivkérhaz,

Balatonfiired 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Almasi Balogh Pal

KH-RI, Ozd 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Balassa Janos Megyei

KH-RI, Szekszard . ! ! . ! ! . ! ! ! 10
Baranya m. Kerpel-

Fronius Odon 1 1 1 1 1 5
Gyermekkorhaz

BM Kozponti Kérhaz 1 1 1 1 1 1 1 7
Bl{da[ Irgalmasrendi 1 1 1 1 1 1 1 7
Koérhaz

Budai Irgalmasrendi

Koérhaz Kht . ! ! 3
Budai MAV Korhaz 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Bugat P?I Koérhaz, 1 1 1 1 1 1 1 7
Gyodngy0s

Bugat Pel Koérhaz Kht, 1 1 1 3
Gydngyds

Viarosi Toldy Ferenc

KH-RI, Cegléd . ! ! ! ! ! ! !
Cegléd, Toldy F.Kh-

Ri.Np.Kh.Kft Ly 3
Debreceni Egyetem

orvos-é 1 1|2 1111|111 10
Egészségtudomanyi

Centrum (DEOEC)

D1_osgyor1 KH-RI, 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Miskolc

Varosi Semmelweis

KH-RI, Miskolc . ! ! . ! ! . !
Miskolci Eii. Kézpont 1 1 1 3
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Miikodési

Korhaznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 évek

Dombdvari Szent
Lukacs Eii. Kht
Dr. Batthyany
Strattmann Laszl6 KH-| 1 1 1 1 4
RI, Kérmend
Dr. Batthyany S.
Laszl6 Korhaz Kft, 1 1 1 1 1 1 6
Kormend

Dr. Bugyi Istan
Teriileti Kérhaz-Rl, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Szentes

Dr. Diosszilagyi
Samuel KH-RI, Mako
Dr. Kennessey Albert
KH-RI, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Balassagyarmat
Erzsébet KH-RI,
Hodmezovasarhely
Fels6-Szabolcsi
Korhaz, Kisvarda
Fovarosi Bajcsy-
Zsilinszky KH-RI
Fovarosi Budai
Gyermekkorhaz-RI
Budai
Gyermekkorhaz-RI 1 1 1 3
Kht

Fovarosi Csepeli
Weiss M. Korhaz
Févarosi Heim Pal
Gyermekkorhaz-RI
Fovarosi Jahn Ferenc
Dél-pesti KH-RI
Fovarosi Karolyi
Sandor Kérhaz-RI
Fovarosi Madarasz
utcai Gyermekkorhaz- 1 1 1 1 1 1 6
Ri

Fovarosi Nyiré Gyula
KH-RI

Fovarosi Péterfy S.
Utcai KH-RI
Fovarosi Péterfy S.
KH-RI - Baleseti 1 1 1 3
Kodzpont

Fovarosi Schopf-Mérei
Agost Korhaz és 1 1 1 1 1 5
Anyavédelmi Kézpont
Fovéarosi Szent Imre
KH-RI

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
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Miikodési

Kérhaznéyv 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 évek
Févarosi Szent Istvan

KH-RI 1 1 1 1 1 7
F Gvdrost Szent Laszlo 1 1 1 1 1 1 8
Koérhaz

Fovarosi Szent Istvan -

Szent Laszlo KH-RI 1 1 1 3
Févarosi Szent Janos

KH-RI 1 1 1 1 1 1 8
Févarosi Szent Janos

KH és Eszak-Budai 1 1 2
Egyesitett KH

Fovarosi Szent Margit

KH-RI 1 1 1 1 1 1 8
Févarosi Uzsoki Utcai

KH-RI 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Galfi Béla Gyogyito és

Rehab. Int, Pomaz 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Gottsegen

Gy.Orszagos 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Kardiologiai Intézet

G’rof Esterhdzy Kh. 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Papa

Hévizgyogyfiirdé Kht,

(Szent Andras All. 1 1 1 1 5
Reumatol. Rehab. KH)

Javorszky Odon

Koérhaz és Int. Vac 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi K_H—RI, 1 1 1 1 1 7
Nagykanizsa

Kanizsai Dorottya

Korhaz, Nagykanizsa . ! ! 3
Kemenesaljai

Egyesitett Korhaz, 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Celldomolk

Kocl{ Robert Korhaz, 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Edelény

Varosi KH-RI, Komlo 1 1 1 1 1 7
Komlo Egészség

Centrum Kft. ! ! ! 3
M. Reform. Egyh.

Bethesda 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Gyermekkorhaza

Margit Korhaz-RI, 11|11 11| 1|1 10
Paszto

Matrai Allami 1] 1|11 11|11 10
Gyogyintézet

MAYV Kérhaz és

Kozponti

Rendeldintézet, 1 1 1 1 1 1 8
Budapest
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Miikodési

Korhaznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 évek
MAYV Kérhaz és

Rendeldintézet, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Szolnok

MAZSIHISZ

Szeretetkorhaza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei Csolnoky F.

Kh. Veszprém 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Megyei Csolnoky F. 1 1 5
Kh. ZRT Veszprém

Megyei Flor Ferenc

KH-RI, Kistarcsa ! ! ! 1 ! ! . ! ! ! 10
Megyei Hetényi Géza

KH-RI. Szolnok 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei ldeg-

Elmegyodgyint. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Nagykallo

Megyei Josa Andras

KH-RI, Nyiregyhéiza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei Kaposi Mor

Oktatokorhaz, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Kaposvar

Megyei Kenézy Gyula

KH-RI, Debrecen ! . ! . ! ! . !
Kenézy Korhaz KFT, 1 1 1 3
Debrecen

Megyei Korhaz,

Miskolc 1 1 1 1 1 1 1 7
BAZ Megyei Kh. és

Egyetemi Oktatokh., 1 1 1 3
Miskolc

Megyei KH-RI, Pécs 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyel KH-RI, 11 1|11 1| 1] 1|11 10
Zalaegerszeg

Megyei Korhéz, 11|11 ] 1|1 |1]1]1]|1 10
Kecskemét

Megyei Markhot

Ferenc KH-RI, Eger 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei Markusovszky

KH-RI, Szombathely ! 1 ! 1 ! ! ! !
M. Markusovszky KH-

RI, Szombathely- 1 1 1 3
Szentgotthard

Megyei Pandy Kéalman

KH-RI, Gyula 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei Szent Borbala

KH-RI, Tatabanya 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei Szent Gyorgy

KH-RI, Székesfehérvar 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Megyei Tido és 1 1 2
Szivkorhaz, Mosdos
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Korhaznév

M. Reform. Egyh.

Tiid6- és Szivkorhaz,
Mosdos

2000

2001

2002 2003 2004 2005

2006 2007 2008 2009

Miikodési
évek

Megyei
Tiid6gyogyintézet,
Farkasgyepii

10

Megyei
Tidogyogyintézet,
Torokbalint

10

Megyei Tiidokorhaz,
Gyula

Mellkasi Betegs.
Szakkh., Deszk

10

Varosi KH-RI,
Mezétar

Mezotur Varosi
Korhaz-RendelGintézet
KFT

MH Balatonfiiredi
Kardiologiai
Rehabilitacids Inézet

MH Hévizi
Mozgasszervi
Rehabilitacios Intézet

MH Kecskeméti
Repiil6koérhaz

MH Kézponti
Honvédkorhaz,
Budapest

MH Pécsi
Honvédkorhaz

Orszagos Baleseti és
Stirg6sségi Intézet

Orszagos Baleseti
Intézet

Orszagos
Gyogyintézeti Kdzpont

Orszagos
Haematologiai és
Immunoldgiai Intézet

Orszagos Idegsebészeti
Tudomanyos Intézet

10

Orszéagos Koranyi
TBC és Pulmonologiai
Intézet

10

Orszagos Onkologiai
Intézet (ONKI)

10

Orszagos Orvosi
Rehabilitacids Intézet
(OORI)

10
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Korhaznév

Orszagos Pszichiatriai

¢s Neurologiai Intézet
(OPNI)

2000 2001 2002

2003 2004 2005

2006 2007 2008

2009

Miikodési
évek

Orszagos
Reumatologiai és
Fizioterapias Intézet
(ORFI)

10

Orszagos
Sportegészségiigyi
Intézet (OSI)

10

Orszagos
Traumatologiai Intézet,
Budapest (OTI)

Pécsi Tudomany
Egyetem Alt.
Orvostudomanyi Kar
(PTE)

10

Petz Aladar Megyei
Oktato Korhaz, Gyor

10

Schopf-Mérei A. Kh és
Anyavéd. Kp Kht

Semmelweis Egyetem
Orvos-Gy. Kar,
Budapest (SE)

10

Semmelweis KH-RI,
Kiskunhalas

Semmelweis Korhaz
Kht, Kiskunhalas

Siklosi Korhaz Kht

Svabhegyi Allami
Gyermekgyogyintézet

Szatmar-Beregi
Korhaz, Fehérgyarmat-
Vésarosnamény

Szatmar-Beregi
Korhaz és
Gyogyfiirdo,
Fehérgyarmat

Szeged M. J. Varosi
Onk. Gyermekkoérhaz-
RI

Szeged M. J. Varosi
Onk. Koérhaza

Szegedi
Tudoményegyetem

Szent Andrés All.
Reumatol. Rehab. KH,
Héviz

Szent Ferenc KH-RI,
Miskolc
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Korhaznév

Szent Lazar Megyei

2000

2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Miikodési
évek

KH-RI, Salgétarjan 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi Szent Pantaleon

KH-RI, Dunaujvaros 1 1 1 1 1 1 1 )
Szent Pantaleon

Koérhaz Kht, 1 1 1 3
Dunaujvaros

Szent Rokus KH-RI, 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Budapest

Sziksz6 II. Rakoczi F.

KH-RI. 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Tapolca, Dr, Dedk J.

Kh-Gyodgybarlang Kht. 1 1 ! ! 4
Teriileti Koérhaz,

Berettyoujfalu 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Teriileti Korhaz,

Matészalka 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0
Vadaskert Alapitvany

a Lelki Sérilt 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Gyermekekért

Vérosi Batthyany

Kazmér Szakkh, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Kisbér

Varosi Dr. Katai Gabor

KH-RI, Karcag 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi Dr. Lumniczer

Sandor KH-RI, 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Kapuvar

Varosi Egyesitett KH-

RI, Kazincbarcika 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi Erzsébet KH-

RI, Jaszberény . ! ! ! ! ! ! !
Varosi Szent Erzsébet

KH-RI, Jaszberény . ! ! 3
Varosi Erzsébet KH-

RI, Sétoraljatjhely . ! ! ! ! ! ! ! ! ! 10
Varosi Erzsébet KH- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
RI, Sopron

Varosi Erzsébet

Koérhaz, Zirc 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Varosi Karolina K,H_, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
RI, Mosonmagyarovar

Varosi KH-RI, Baja 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi KH-RI,

Bonyhéd 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi KH-RI, S T A T T N R T I T RN TN 10
Kalocsa

Varosi KH-RI, 1|1 ] 1 1] 1 1 1 1] 1 1 10
Keszthely
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Miikodési

Korhaznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 évek
Viarosi KH-RI,

Kiskunfélegyhaza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi KH-RI, Marcali | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi KH-RI, Mohacs | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Viarosi KH-RI, Moér 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Vérosi KH-RI, 1 11|11 1] 11|11 10
Nagyatad

Virosi KH-RI, 1 11|11 1] 11|11 10
Oroshaza

Varosi KH-RI, Sarvar 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Varosi KH-RI, Siofok 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Vérosi KH-RI, Siimeg 1 1 1 1 1 1 1 1 8
Vérosi KH-RI, S T T N T A I O 10
Szigetvar

Varosi Korhaz, 1 1 1 1 1 1 6
Tapolca

Virosi Kérhdz-RI, 1 11|11 1] 1]1]1]|1 10
Nagykoros

Vérosi Magyar Imre

Korhaz, Ajka 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi Margit KH-RI, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Csorna

Varosi Rehab.

Szakkorhaz-RI, Tata 1 1 1 1 1 1 1 7
Arpadhazi Szt.

Erzsébet Szakkh-Rl, 1 1 1 3
Tata

Viarosi Réthy Pal KH-

RI, Békéscsaba 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Varosi Selye Janos

KH-RL Komérom 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
Viérosi Vaszary Kolos

KH-RI, Esztergom 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
\R/Iarpalota, Varosi Kh- 1 1 1 1 1 5
Varpalota, Palotahosp 1 1 1 1 1 5
Kft

;f;ialt korhazak 137 | 137 | 137 | 136 | 135 | 133 | 132 | 131 | 107 | 107 | 1290
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1.2 Melléklet: A GDP és a fekvobeteg-szakellatas kiadasainak
alakulasa nominalis értéken (1994-2009)

AKktiv
Fekvobeteg - fekvobeteg - AKktiv
szakellatas Fekv6/GDP szakellatas fekvébeteg
GDP (eFt) (eFT) arany % (eFT) /GDP arany %
1994 4 364 800 97 110 2,22% 83 811 1,92%
1995 5614 000 112 629 2,01% 97 612 1,74%
1996 6 893 900 133 619 1,94% 116 070 1,68%
1997 8 540 700 156 959 1,84% 135 264 1,58%
1998 10 087 400 184 675 1,83% 159 464 1,58%
1999 11 393 500 211 456 1,86% 182 477 1,60%
2000 13512 278 222 795 1,65% 191 141 1,41%
2001 15 238 369 249 944 1,64% 214 863 1,41%
2002 17 148 449 294 576 1,72% 254 713 1,49%
2003 18 914 944 373832 1,98% 327 211 1,73%
2004 20 695 533 384 784 1,86% 332 616 1,61%
2005 21993 082 411 492 1,87% 354 149 1,61%
2006 23 775 269 419 456 1,76% 361 969 1,52%
2007 25 479 405 401 757 1,58% 336 109 1,32%
2008 26 620 504 435 269 1,64% 354 867 1,33%
2009* [ 26 054 300 416 458* 1,60% 333 379* 1,28%
*tervezet
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2. Melléklet

2.1 Melléklet: Kiegészito abrak, grafikonok a demografiai kornyezet
vizsgalatahoz

2.1. a. abra: A magyar népesség varhaté korosszetétele, 1995-2050
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19%
19%

2.1. b. abra: A sziiletéskor varhato élettartam alakulasa (években)
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2.1. c. abra: Halalozasok fébb halalokok szerinti megoszlasa, 2007
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Forras: KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv, 2007

2.1. d. abra: Az idé6 elétti daganatos halalozasok standardizalt 6sszehasonlitasa (0-64 évesek, per

100.000 f6)
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2.1. e. abra: Betegségterhek Magyarorsziagon, nemzetkozi 6sszehasonlitasban, 2002

Betegségterhek Magyarorszagon — nemzetkdzi
0sszehasonlitasban — WHO adatok (2002) / 100 ezer f6

Kiemelt Alacsony Magyarorszagi | Magas értékek
betegségek értékek ertékek

Stroke Svajc  Fr HU RUS
halalozas 45 63 98 250
DALY 240 280 770 1770
Diabétesz IRL A BG ITL
Halalozas 8,5 9 13,5 14 15
DALY 110 122 198 325 280
COPD PL SK DN
Halalozas 9 8,5 14 38
DALY 85 95 380 735
Depresszio SP NL SF Fr
DALY 640 910 1020 1410 1320

Forras: Cox Report, 2009. februar. Alapjan sajat feldolgozas

2.2 Melléklet: A szabalyozasi és finanszirozasi kornyezet valtozasa
Kiegészité informaciok
2.2. a. tablazat: A 43/1999. (I11. 03.) Kormany rendelet fébb valtozasai

Valtozasok
szama

Valtozas jellege

2000 4 —Gondozoi fix dijak atlaghoz val6 kozelitése megsziint
—Fekvo kiegészitd iigyeleti dij megsziinése

—Rovid ellatasi eset utan csokkentett dij

—Elé6re kihirdetett pont/Ft érték

2001 4 —Gondozoi fix dijak 10%-o0s emelése

—Onallo finanszirozasi eset lett a boncolas

—Intenziv hosszu ellatasi eset dijazasanak emelése
—Szamitogépes jelentésért jard dijazas megsziinése

2002 3 —Jar6 és laborkassza kiilonvalasztasa
—Gondozoi részleges teljesitmény dijazas bevezetése

2003 2 —~Mindségi rehab. szorzok bevezetése
—Teljesitményvolumen fogalmanak bevezetése
—Bevezetésre keriilt a teljesitmény hatarérték

2004 4 ~TVK bevezetése, degresszids elszdmolas

—Kroénikus szorzok valtozasa- mindsitett rehab, hospice
—Siirgdsségi fix dij bevezetése

—TVK modositas szabalyozasa

~Onall6 jarébeteg intézetek atmeneti fix dijazasa

2005 4 —Szolgaltatdsvolumen fogalméinak bevezetése

—Kihasznélatlan TVK atcsoportosités, intézményi TVK egylittes kezelésének
lehetdsége, TVK Ellendrzd Bizottsag

~Osszevont szakellatasi el8irdnyzat

—CT/MRI teljesitmény TVK szabalyai ala keriil
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Valtozasok
szama

2006 10 —TVK bazis valtozas
—TVK mentes a népeii. onkologia vizsg.
—Siirgdsségi dijazas valtozasa
—Gondozoi fix dijak csokkentése (10%), helyette plusz TVK
—Rehab. szorzok bovitése
—Labor TVK bevezetése
—Megsziinik a degresszios elszamolas
—5 perces szabaly bevezetése
—Csokkenek a kronikus szorzok
—Atmeneti kiegészitd dijazas
2007 12 —MSZSZ fix dij helyett teljesitmény dijazas
—Kronikus szorzok bovitése
—Gondozai fix dijazas csokkentése (50%), helyette TVK
—Napidij, vizitdij bevezetése
—Fekvo kiegészitd dijazas (1 havi), jaré TVK tdbblet
—Sziilés TVK mentessége
—egynapos palyazat kiirasa
—kroénikus kapacitas 20 %-an aktiv belgydgyaszati telj. jelenthetd
—aktiv orszagos TVK keret novelése
—TVK mentes az 0jsziilottkori sziirés
—j TVK bazis és TVK novekmény 3 honapra
—jogviszony ellenérzés és szankcioja (-10 %)
2008 8 —jar6 TVK terhére jelenthet6 egynapos ellatasok
—tételes elsz. gydgyszerek finanszirozasa
—kronikus szorzok emelése
—TVK mentes a boncolas
—vizitdij, napidij eltorlése
—jogviszony ellendrzési dij (50 Ft/eset)
—rehabilitacié szakmai mindsitése
—TVK mentes az 01jsziilottek elso ellatasa
2009 5 —TVK helyett I1. félévtol EMAFT
—megallapodas kiegészitd finanszirozasrol +4,5 mrdFt 2010. évre
—EMAFT helyett tijra TVK
—teljesitmény dijazas elszamolasa 2 honap
—megallapodas kiegészité finanszirozasrol +6 mrdFt

Valtozas jellege

2.2. b. tablazat: A 9/1993 NM rendelet fébb valtozasai

Valtozasok

. Viltozas jellege
szama
2000 2 —~HBCS 4.1 verzi6
2001 5/1* —Gyermek és traumatolégia HBCS-k korrekcidja
2002 2/3
2003 2/4 —Vatta HBCS-k stlyszamanak csokkentése
—kuraszerl és egynapos ellatasok szabalyozasa
2004 4/4 —Egynapos sebészeti lista bovitése

—Rendelkezésre allasi dij bevezetése
—Progresszivitasi dijazas
—HBCS 5.0 verzio

2005 5/13 —Dijharmonizaci6
—Onkologiai HBCS-k fejlesztése-chemoterapia

2006 4/8
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Valtozasok
szZama

Valtozas jellege

2007 5/12 —nappali korhazi ellatas 4talakitasa

—egynapos ellatasok kiterjesztése

—a *HBCS-k végzésére kijelolt intézmények korének modositasa
2008 217
2009 3/5 -2 perces szabély bevezetése

*0/0= rendelet/szabalykdnyv vagy besorolotabla valtozas

A két jogszabaly valtozasat azért érdemes kiemelten kezelni, mert ezek azonos szammal
végig kovették a vizsgalt idoszakot.

2.2. c. tablazat: Az egészségiigyi szakellatasi kapacitasok szabalyozasanak valtozasai a vizsgalt

idészakban (1996-2009)

1996

Torvényi szinten

LXIII tv. Kapacitas-lekotési megallapodasok
- Megyei Egyeztetd Forumok

- normativ kapacitas

- lekotott kapacitas

Korm. rendeletben

Megyei Egyeztetd Forumok felépitése, és miikddésiik mechanizmusa

1998

Miniszteri rendeletben

2/1998. (IX.16.) Eiimr. szakellatas
- kapacitasmérték szakteriiletenkénti megoszlasa

2000

Miniszteri rendeletben

20/2000. (VIL. 7.) Eiim.r. szakellatas
- kapacitdsmérték szakteriiletenkénti megoszlasa

2001

Torvényi szinten

XXXIV. Salata tv
- 4gyszam és oraszam befagyasztas
- normativ —finanszirozott -tobbletkapacitas elhatarolas

Korm. rendeletben

217/1997. (XII.1.) Vhr. médositas
-normativan feliili kapacitas befogadas eljarasi szabalyok

2002

Korm. rendeletben

50/2002-es
- tobbletkapacitas befogadasanak szabalyozasa
- kapacitasmodositasi szabalyok

Miniszteri rendeletben

11/2002. (111.26.) Eiim.r.
- kapacitasmérték szakmankénti megoszlasa miivese kezel6helyek
szamanak szabalyozasa

Miniszteri rendeletben

58/2003. (1X.30.)ESzCsM .
- tobbletkapacitasnak mindsiil6 eszkozok listaja

2006

Torvényi szinten

CXXXII. Tv Eft

- agyszamok tv-i meghatarozasa, csokkentése,

- sulyponti, orszagos intézmények kijeldlése kapacitassal;
- aktiv-kronikus kapacitas minisztériumi felosztasa

- lekotott-tobbletkapacitas

- jarOkapacitas befagyasztas,

- ellatasi teriilet

Korm. rendeletben

361/2006. (X11.28.)
- kapacitas szabalyok végrehajtasi szabalyai

Miniszteri rendeletben

54/2006. (X11.29.) Eiim r.
- kapacitas felosztas szempontjai és elvi elérhetOség

2007

Torvényi szinten

Eft. modositas
- ellatasi teriilet modositasa fenntartoi megallapodassal/kérelemre
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2008

Torvényi szinten

- 4tcsoprotsitas

Eftv. Ujraszabalyozas
- hat6sagi jogkorok ANTSZ-hez telepitése:
- kapacités éves feliilvizsgalat

- RET szakmai véleményez0, javaslattevo
- szerzddéssel lekdthetd jarobeteg kapacitasok

Korm. rendeletben

-éves megallapitas
-atcsoportositas

- ellatasi tertlet

337/2008. Korm rendelet
-kapacitas eljarasi szabalyok

- RET-ek kozti megallapodas

- tobbletkapacitas befogadas

Megjegyzés

109/2008. (1X.26) AB hat.
megsemmisit egyes kapacitas szabalyokat a 2006. évi CXXXII.
torvényben és az 54/2006. Eiim rendeletet

Jogszabaly
szama

2.2. d. tablazat: Szabalyozasi és finanszirozasi kornyezet valtozasai 2000-2008. kozott

Valtoztatasok jellege

Jellege

Tv . RET-ek létrehozésa, szabalyainak
Ei tv . .
valtozasa
Tv IBR bevezetése és eltdrlése
Eb tv Egészség-biztositasrol Alapcsomag valtozasa
sz016 tv OEP visszavonas lehetOsége
Stb.
Tv KJT Koézalkalmazottak KT tébla valtozsa 2002-ben
Jogallasarol Szolo tv
v 2001, évi Mikola féle Saldta _ Kapacitasok befagyasztasa,
. tobbletkapacitasok befogadasanak
XXXI. torvény
menete
Tv . Az egészségiigyi Kiemelt korhazak rendszerének
2006. évi iy ;
XXX ellatorendszer megteremtése
' fejlesztésérol RET-ek szerepe
Tv ALT Allamhz}zt’artas-rol
s7016 tv
Tv Cimzett Cimzett beruhazasok keretei és
beruhazasok parlamenti dontései
Byes PI beruhazasok elszamolhatosaga az
Tv w12 L OEP finan terhére
Koltségvetési
tv-ek
AFA Kétkulcsos AFA
Tv Adotorveények AFA csokkentések, novelések
jarulék tv-ek SZJA
tb jarulékok
v EHO Egesz,ge,gug,yl Bevezetése, ndvelése, csokkentése
hozzéjarulds
Tv MT Munkatorvénykonyve | Ugyeleti id6 atmindsitése munkaidové
EDb torvény végrehajtasi Beutalas koteles és beutalas nélkiili
217/1997 . o
rendelete szakmak meghatarozisa
217/1998 Aht végrehajtasi Koltseg'\'/e‘EeS{ s‘zervelf res;letes
rendelete miitk6dési szabalyai
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Jellege Jogszabaly Valtoztatasok jellege

szama
Az egészségiigyi TVK, HBCS elszamolasok, garancialis
Kormény- ellatasok szabalyok, kronikus szorzok, stb.
43/1999. s N
rendelet finanszirozasarol szolo Egynapos elszamolasok
r. IBR finanszirozas
Szabdlyozott kereteket hozott 1étre a
Tobbletkapacitds kapacit’ésqk b@fogadéséhoz éves
50/2002-es befogadasarsl palyazati rendszerben
Hatalyon kiviilre keriilve joghézag
keletkezett
9/1993 NM r. A ﬁnans’ziroz.és PI. egynapos se?é’sz’et lista tobbszori
dijparamétereirdl bovitése
NM. EiM 6/:\"9'3'8':.&5 Koédkarbantartasrol
rendeletek 200345 | Minimumfeltételekrl
16/2002. | A7 cgynapos sebészeti
X11.12.) & kur§§zer}16{n
E(SZCSM ; végezheto ellatasok
' szakmai feltételeir6l
318/2006.
(X11.23.) Vizitdij bevezetése
Korm. r.
9/2008.
(II1.12.) EiM Széfek elhelyezése
r.

Az add és jaruléktorvények valtozasa nem kiilonbozik a gazdalkodd szervezetek
kornyezeti valtozasatol, és ugyanigy hatasuk is jelentds az egészségligyi intézményekre
(pl. az AFA-rendszer valtozisa az EU-ba vald belépéssel, jarulékok mértékének

valtozasa a korhazak vezetésére mint munkaadokra van hatassal).

A legnagyobb hatasu valtozasok a vizsgalt idészakban: a finanszirozas — HBCS, TVK,
kronikus napidijak, valamint a kapacitds-szabalyozas (kapacitds atcsoportositasok,
kapacitasbefogadasok); a minimumfeltétel és egyéb mindségi feltételrendszer valtozasa;
végil pedig a fejlesztések finanszirozdsdban bekovetkezd valtozdsok — cimzett és

céltamogatasok rendszere, valamint az EU-s fejlesztési lehet6ségek (NFT I és II).

A szabdlyozasi kornyezet bemutatasanal és jellemzésénél a fekvObeteg-ellatd korhazak
miitkodését leginkabb befolyasold jogszabalyok valtozasat vizsgaltam meg. Ebben az
Osszefliggésben azonban annak is nagy jelentésége volt, hogy milyen modon alakult ki
az irdnyitott betegellatas rendszere, majd szlint meg, hiszen 0Osztonzd hatasaval
jelentdsen befolyésolta az adott térségben miikodé koérhdzakat. Ha az IBR szervezdje
alap- vagy jarobeteg-ellatas volt, akkor éppen a koérhazak eldl vette el a beteget (ebbdl
tobb konfliktus is szarmazott (pl. Veresegyhazi Misszid kontra Heves Megyei Markhot
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Ferenc Korhaz pere, Veresegyhdz - Vaci Korhaz, Dental Med kontra Satoraljaujhely,
Meditresz kontra Kecskeméti Megyei Korhaz)). Ha az IBR maga korhaz volt, akkor a
betegiranyitassal részben segithetett ,,megtolteni” a koérhazat (salgotarjani, Veszprém
megyei korhazak), vagy a térségi megtakaritasbol refinanszirozni a korhaz esetlegesen

veszteséges mitkodését (Csorna Varosi Korhaz).

A masik jelentés szabdlyozasi teriilet az egynapos sebészeti és a kuraszerli ellatasok
végzésének joga, amely a korhazi ellatast kivaltd ellatasi formak végzésének
engedélyezését jelenti (16/2002. (XII.12.) ESzCsM rendelet). Ez kozvetleniil nem
korhdzi ellatast érintd jogszabaly, de hatdsa jelentds a korhdzak ellatasi profiljara és
volumenére nézve. Ez a jogszabalyvaltozas tette lehetdvé, hogy az OEP 2003-ban els6
korben palyazatot irhasson ki ezen ellatasi formak végzésére, és a palyazat elbiralasaval,
hogy koérhdazon kiviili jardbeteg szakrendelék és egynapos maganklinikak is
beléphessenek az OEP-finanszirozott egynapos sebészeti és kuraszerl ellatasok korébe.
Ezek a szabalyozasi elemek mind-mind jelentds kdrnyezeti valtozasokat jelentettek, ha
nem is mindegyik fekvébeteg-szakellato intézményt érintve, de az adott kdrnyezetben
adott intézmények viszonyrendszerében mar jelentds valtozasokat inditva el a

betegforgalomban és az ellatés jellegében.

2.3 Melléklet: A hazai korhazszektor adatainak elemzése

A hazai egészségbiztositasi kiadasok elemzésénél meg kell kiilonboztetniink az aktiv és
kronikus fekvObeteg-szakellatasi kiadasok volumenének elemzését a korhazak
kozfinanszirozasbol valo részesedésétdl, sulyatol. Ebbol a szempontbol meghatarozonak
tekinthetok a korhazi ambulancidk, és a korhazak altal mikodtetett jarobeteg-
szakrendelOk ¢és diagnosztikai szolgaltatasok altal generalt kozkiadasok. Hatékonysagi
szempontbol a nemzetkozi kdzgazdasagi €s egészség-gazdasagtani irodalom alapvetden
az aktiv fekvObeteg-szakellatasok kapacitsaival, esetszamaival ¢&s kiaddsainak
volumenével, aranyaival foglalkozik. Elemzésemnek is alapvetden ez a meghatarozo
szempontja. Stratégiai, intézményvezetdi szempontbol ugyanakkor kozel ekkora stllyal
foglalkozom a korhazakkal mint tobb profila egészségiigyi intézményekkel, amelyek
esetében kiemelt stratégiai kérdésként mertil fel az intézményen beliili ellatasi profilok
aranya, fejlesztésének vagy éppen leépitésének, atszervezésének lehetOsége ¢és

sziikségszerilisége.
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A vizsgélati évek kivalasztasanal az egyik kiemelt szempont volt, hogy ne torje ketté
jelentés kormanyzati intézkedés, szabalyozasi valtozds. Valtozasokat hozott a
szabalyozasban a 2001-es esztendd, a gyermekgydgyaszati ¢és traumatologiai HBCS-k
jelentés modositasaval, az ellatoi kapacitasok (4dgyszamok) befagyasztasaval és a
tobbletkapacitds-palyazati rendszer elinditasaval. Atmeneti évnek tekinthetjiik a 2002-€s
esztendodt, amely korméanyvaltast is hozott, az év utolsd6 harmadaban bevezetésre keriilt
az 50%-os kozalkalmazotti béremelés, végrehajtottak a masodik korhaz-konszolidaciot.
Atmeneti évnek tekinthetjiik 2004-et, amikor bevezetésre keriilt a homogén
betegségesoportokon alapuld finanszirozasi szabalyok mellett a teljesitmény-volumen
korlaton alapuld rendszer, majustdl beépitésre kerlilt a fix Osszegli bérkiegészités,
jelentds visszanormadlasra keriilt sor, juliustol pedig elkezdddott a slirgdsségi osztalyok
fix Osszegli finanszirozasa. Talan a legjelentdsebb valtozast hozta a koérhazszektor
szerkezetében az Egészségiigyi ellatasok fejlesztésérol szold 2006. évi CXXXII.
torvény, amely 28-30%-ban valtoztatta meg mind az aktiv, mind a kronikus fekvobeteg-

szakellatas kapacitasait és azok aranyat.

Bedllt évnek, vagy stabilabb évnek tekinthetjiik a 2000-es esztenddt, amely valtozasok
nélkiil zajlott, a 2003-as esztenddt, amely soran egész évben egységesen érvényesiilt a
fix bértamogatas rendszere. 2005, amikor egységesen érvényesiilt a TVK rendszere,
részben 2006, amely a jelentds kapacitascsokkentés elotti ,,békeévnek tekinthetd”, igaz,
hogy 2006. juliusatol megsziint a degresszié rendszere a TVK finanszirozasban, és
onkéntes alapon kozel 7 ezer korhdzi 4gy megsziintetését vallaltak be az intézmények,
de a jelentOs valtozasok athuzodtak 2007-re. Végiil a vizsgalat utolsd évét, 2009-et
minden vizsgélatba bevonjuk, amelyhez rendelkezésre allnak teljes korli szektoralis
adatok. A korhazak teljesitményének elemzéseinél minden esetben tigyelni kell arra az
eltérésre, amely a teljesitési id0szak é€s a finanszirozasi iddszak kozott 4ll fenn. Az OEP
statisztikaiban a vizsgalt id0szakban a targyévben finanszirozott teljesitmények minden

¢vben az el6z6 év oktober 1-je és targyév szeptember 30-a k6zotti idészakot takarjak.

Korhazszektor stlya a kozfinanszirozott egészségiigyi ellatasban az E. Alapbol
finanszirozott gyogyitd-megel6zd ellatasok kasszjan beliil a vizsgalt idészakban 2000
¢és 2009 kozott folyamatosan 58-62% kozott mozgott (forras: OEP). Tobb elemzés is
egyértelmiien kimutatta, hogy a vizsgalt id0szakban 1ényeges elmozdulds nem tortént a
kasszédk kozott, a szakmapolitikusok altal mar a *90-es évek elejétdl hangsulyozott

tulzott korhazi dgyszdm-kapacitds ugyan tobb korben jelentés mértékben csokkent a
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1994-es 101 ezerr6l 2005-re 80, majd 2008-ra 70 ezerre, de az egész korhazszektor

finanszirozasi igénye €s ardnya ezzel egyiitt nem csokkent jelentés mértékben.

A vizsgalt idészakban 1998 ¢és 2009 kozott valamelyest megfigyelhetd az alapellatas
sulyanak csokkenése (11,5%-r61 9,5%-ra), mikdozben folyamatosan ndtt a jarobeteg-
szakellatas és a jarObeteg-szakellatasban végzett labor és képalkotd diagnosztikai
kiadasok stlya. Ennek oka volt kiilonosen a klinikai laboratériumi és képalkoto
diagnosztikai ellatdsok technoldgiai fejlodése. A kiilonalld laboratoriumi kassza
létrehozasat megeldzéen a klinikai laboratoriumi kiaddsok aranya a jarobeteg-
szakellatdson belil az 1998-as 13,5%-r61 2001-re 24,5%-ra nott. A kassza
elkiilonitésével, lehatarolasaval 2004-re és 2008-ra a laboratoriumi kiadasokat 18-20%-

ra sikerult leszoritani.

2.4 Melléklet: Kiegészité abra a HBCS-rendszer elemzéséhez

2.4. dbra: A gyégyit6-megel6zo ellatasok valtozasanak alakulidsa a GDP névekedéséhez képest

A gyogymeg kassza valtozasa a GDP novekedéséhez
képest
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2.5 Melléklet: Kiegészité abrak, grafikonok a humanerdéforras helyzet

vizsgalatahoz

2.5. a. abra Dolgoz6 orvosok foldrajzi megoszlasa (orvosok szama/10.000 lakos)

80,0

Kom§ GyRi Borsod- .| J &s [Szabolc Or sz
Budape . Veszpr Barany |Somog Haj ( B§c: Csongr
Pest |[Fej| m- Moson- | Vas | Zala Tolna |AbalHeves IN- gr| Nagyku | s- X B®k °ssz
st ®m a y Bihar Kiskun §d
Eszterg Sopron Zemg n [Szat en
L Dol goz- orvosok| 105z]e5ar| 189 @26 £ 239 | 316 | 283 | 288 | 455 | 239 | 222 | 203 [ 207 | 195 | 305 | 202 | 186 | 225 | 148 | 488 | 321

Forras: KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv, 2007

2.5. b. abra: Betoltetlen szakdolgozoi allasok szama (folyamatosan 4-5%0)
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Forras: KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv, 2000-2007
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3. Melléklet

3.1 Melléklet: Kiegészito abrak és tablazatok az EU15 és EU12
orszagok korhazszektoranak jellemzo adatairol a 3.2. alfejezethez

3.1. a. abra: Az 1000 fore es6 halalozas és az 1000 fore eso fekvobeteg esetszam az EU-s

orszagokban
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
3.1. b. abra: 100ezer fore juté korhazi agyszam EU 15, 1998-2006
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Forras: WHO adatbazis
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3.1. c. abra: 1000 fére jut6 fekvobetegek szama EU 15, 1998-2006
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Forras: WHO adatbazis

3.1. d. abra: 100ezer fore juté kérhazi agyszam EU 12, 1998-2006
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3.1. e. abra: Atlagos dpolasi napok szama EU 12, 1998-2006
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3.1. f. abra: Atlagos dpolasi napok szama EU 15, 1998-2006
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Forras: WHO adatbazis
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3.1. g. abra: 100ezer fore juté akut agyszam az EU tagorszagaiban

Spanyolo
Norvégia
Hollandia
Montenegro
Horvato
Franciao
Szlovénia
Lengyelo
Romania
Litvania
Németo
Szlovakia
Ausztria

Forras: WHO adatbazis

3.1. h. tablazat: 1000 fore eso fekvibeteg felvételek szama

1000 fore es6 fekvobeteg felvételek szama

Orszagok 2006
irorszag 141,8
Belgium 164,1
Szlovénia 177,8
Lengyelorszag 178,1
Szlovakia 185,4
Franciaorszag 187,5
Esztorszag 188,3
Csehorszag 2151
Németorszag 226,4
Lettorszag 2314
Litvania 232,3
Magyarorszag 2423
Romania 2426
Finnorszag 251,3
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1000 fore eso fekvobeteg felvételek szama

Orszagok 2006

Ausztria 276,1
Forras: WHO adatbazis

3.1.i. abra: 1000 fére esé fekviobeteg felvételek szama az EU tagorszagaiban, 2005
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Forras: WHO adatbazis

3.1. j. abra: Kérhazak tulajdonosi forma szerinti megoszlasa
korhazak %-0s

szama aranya

Ausztria szovetségi kormany 10 3,7
tartomanyi kormany és mikodési
tarsasagaik 89 32,7
Onkorményzatok 9 3,3
Onkormanyzatok és miikddési
tarsasagaik 25 9,2
egészségbiztositasi alapok 7 2,6
Baleset- és nyugdijbiztositasi alapok 33 12,1
Egyhazi 42 15,4
Tarsasagok, alapitvanyok 10 3,7
Maganszemélyek és
maganvallalatok 47 17,3
Osszesen 272 100 %
Belgium Koztulajdona 64 29,8
magan ( alt. non-for-profit, egyhazi) 151 70,2
Osszesen: 215 100,0
Dénia Koztulajdonu 79 98,8
magan (for-profit) 1 1,3
0sszesen: 80 100,0
Németorszag Alt. korhazak
Koztulajdona 790 38,9
magan (non-for-profit) 820 40,4
magan (for profit) 420 20,7
alt. korhaz sszesen 2.030 100,0
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korhazak %06-0S

szama aranya
Gorogorszag koz (NHS tulajdonu) 128 31,7
koz (egyéb tulajdonil) 27 6,7
magan (alt. for-profit) 249 61,6
Osszesen: 404 100,0
Irorszig koztulajdonu 89 83,2
magan (non-for-profit, alt. egyhazi) 18 16,8
Osszesen: 107 100,0
Olaszorszag koztulajdonu 842 61,0
magan (f6leg non-for-profit) 539 39,0
Osszesen: 1.381 100,0
Luxemburg koztulajdonu 6 46,2
magan (non-for-profit, alt. egyhazi) 6 46,2
magan (for profit) 1 7,7
Osszesen: 13 100,0
Hollandia koztulajdonu 23 10,3
magan (alt. non-for-profit) 200 89,7
Osszesen: 223 100,0
Portugailia koztulajdonu 122 55,2
magan (non-for-profit) 49 22,2
magan (for profit) 40 18,1
egyéb 10 4,5
Osszesen: 221 100
Spanyolorszag koztulajdona 325 41,0
magan (non-for-profit) 135 17,0
magan (for profit) 332 41,9
Osszesen: 792 100,0
Nagy-
Britannia koztulajdonu 1.770 88,5
magan 229 11,5
Osszesen: 1.999 100,0

Forras: Boncz 2010, 291. o., 8.3. tablazat.
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3.2 Melléklet: A magyarorszagi kdrhazak miikodo agyszamainak és
esetszamainak osszehasonlito elemzése — jellemzo intézményi

példak

3.2. a. tablazat: Azonos agyszam, eltéré6 HBCS esetszam, 2006

Aktiv agyszam,
Kérhaz neve miikodési 2006 HBCS esetszam 2006
Fo6varosi Jahn Ferenc Dél-pesti KH-RI 746 32 325
Megyei Csolnoky F. Kh. Veszprém 757 32 468
Megyei Kaposi Mor Oktatokorhaz, Kaposvar 768 44713
Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
3.2. b. abra: Azonos HBCS-esetszam, eltéré agyszam 2006
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HBCS esetszam 2006
Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban

3.2. c. tablazat: Azonos HBCS esetszam, eltéré agyszam, 2006

Aktiv agyszam,

Koérhaz HBCS esetszam 2006 mikodesi 2006 Eset/agyszam
Orszagos Onkoldgiai Intézet 36 281 344 105,5
Fovarosi Szent Imre KH-RI 35492 641 95,4
Fovarosi Szent Janos KH-RI 34 829 822 42,4
Fovarosi Péterfy S. Utcai KH-RI 34782 796 43,7

Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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3.2. d. abra: Korhazi agyak szamanak és az aktiv fekvibeteg esetszam kapcsolatanak vizsgalata a
magyarorszagi korhazszektorban 2006-ban
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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3.2. e. abra: Korhazi agyak szamanak és CMI kapcsolatanak vizsgalata a magyarorszagi

korhazszektorban, 2006
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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3.3 Melléklet: A vizsgalt orvos-szakmak kapacitas és ellatasi adatainak
alakulasa 2000-2009. idészakaban

3.3. a. dbra: A Kkardiolégiai ellatast jellemzé HBCS esetszimok alakulisa 2000-2009

HBCS esetszam-kardiologia

| — -
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== AMI thrombolysis kezeléssel —de— AM | ideiglenes pacemaker belltetéssel
=AM specidlis kezelés nélkul == AMI PCl-vel (egy vagy tobb stenttel)
== AMI PCl-vel, stent nélkiil === Thrombolysis rtPA-val

Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban

3.3. b. 4bra: A Kkardiolégiai ellitast jellemzé HBCS siilyszimok alakulasa 2000-2009

HBCS sulyszam-kardiolégia
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=@ AMI PCl-vel, stent nélkil == Thrombolysis rtPA-val

Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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3.3. C. abra: A sebészeti ellatas jellemzé adatainak valtozasa 2000-2009.
Agyszam
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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3.3.d. abra

: és tablazat: A traumatolégiai ellatas jellemz6 adatainak valtozasa 2000-2009.
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban

Egy napra Apolasi nap

fvszam Szakma cM| ‘rgykihasznaltsig == P S0l e HBCS
(elszamolt napra) « z esetszam
esetszam fekvo)

2000 trauma | 1,19 68,4% 0,14 1011299 | 140372
2001 trauma | 1,10 71,6% 0,14 973 010 136 319
2002 trauma | 1,36 74,3% 0,14 944 391 136 062
2003 trauma | 1,45 73,7% 0,15 941 886 138 144
2004 trauma | 1,40 70,9% 0,15 894 054 136 763
2005 trauma | 1,38 70,2% 0,16 881 132 136 936
2006 trauma | 1,35 67,0% 0,16 832 322 131 865
2007 trauma | 1,34 64,0% 0,16 690 255 111 083
2008 trauma | 1,40 69,1% 0,16 667 590 105 642
2009 trauma | 1,42 68,4% 0,17 649 199 107 520

Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban

3.3. e. tablazat: A fiatalkoruak szama és a fekvobeteg szakellatasban részesiilé gyermekek szama és

aranya 2000-2008 idészakaban

Gyermek
20 év alatti 1000 gyermekre

Evszam , eso éves
lakosok szama HBCS esetszam

esetszam
2000 2411 498 211 593 88
2001 2 360 389 182 287 77
2002 2 315 258 166 384 72
2003 2278 393 168 266 74
2004 2 245 506 161 108 72
2005 2214 025 161 693 73
2006 2 180 666 157 915 72
2007 2 153 291 128 325 60
2008 2128 651 130 241 61

Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban
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3.3. f. 4bra: Az onkolégiai ellatas jellemzo adatainak viltozisa 2000-2009.
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Forras: OEP finanszirozasi adatok ESKI feldolgozasaban

3.4 Melléklet: Az aktiv fekvébeteg szakellatas egyes
szakmacsoportjainak fobb adatai és meghatarozo kornyezeti

hatasok

Orvosszakmak Jellemzok 2003

2008

Kiemelt kornyezeti

Agyszam 2236 1874 Technologia-valtas,
. - koncentralodas, a
Kardiolégia és Eves esetszam 87 549 89 212 hagyomanyos
hemodi,na}mikai CMI 1,72 2.02 gyf’)g}lszeres kezrelések
ellatas hattérbe szorulasa az
Agykiha,sznéltsélgi 82.28% 77.36% invazi.v kar.dio!(')gi’a,
rata hemodinamika javara.
. Hagyomanyos nyilt
Agyszam 5138 2772 mitétek szamanak és
aranyanak csokkenése a
Eves esetszam 184041 | 113531 | minimal-invaziv, vagy
non-invaziv ellatasok
Sebészet javara. Betegségek
CMI 1,11 1,26 Osszetételének valtozasa.
Gyogyszeres terapiak
Aovkih (ltséoi hatékonysaganak
gykmhasznallsagl | 21 6905 | 71,97% | javulsa szamos miitétet
rata .. g 4
tesz elkeriilhetoveé.
‘ , Az elmult 6-8 évben a
Agyszam 3501 2602 technologiai tartalom
, kevésbé valtozott, enyhe
Traumatolégia Eves esetszam 138 144 109856 | koncentracio figyelhetd
meg. Uj szolgaltatok
CMI 1.45 1.40 belépése, akik az esetek
1 ’ egy részét ellatjak (pl.
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Orvosszakmak

Jellemzok

Kiemelt kornyezeti

2003 2008

hatas

) SBO-k). Hagyomanyos
Agyklha§znaltsag1 73.71% 69,09% haztartasi es korzutl
rata balesetek szamanak
csokkenése.
‘ , Biologiai alapu
Agyszam 1342 1370 gyogyszerek elterjedése.
, Ujgeneracids, nagy
Eves esetszam 83 857 140 226 pontossagl sugarterapias
Onkolési eszkozok elterjedése.
fikologla CMI 1,07 1,39 Bennfekvést nem
igényld, kuraszeri
A . Ao ellatasok aranynak
Agyklh::élnaltsagl 71.07% 99,38% nagymertéki
novekedése.
Agyszam 2366 | 3583 Folyamatos
szliletésszam- és
Eves esetszam 168 266 | 130241 'gyerm’ekl?tszam—
csokkenés kovetkezett
Gyermekgyogyaszat CMI 0,77 0,82 be a vizsgalt iddszakban.
Erdteljes gyogyszeres €s
. g egyéb terapias fejlodés
Agyklhf;énaltsagl 74,18% | 75,20% hatésara csokkend
korhézi esetszamok.

Forras: Sajat kidolgozas OEP finanszirozasi adatok alapjan

3.5 Melléklet: Jellemz6 technolégiai valtozasok és hatasuk a korhazak

mukodésére

Technolégiai valtozas

Hatas a korhazak mikodésére

Diagnosztikai tarhaz fejlodése

Hosszadalmas korhazi bentfekvés helyett elézetes teljes kori
kivizsgalasok torténnek, amelyet kovetéen a betegek mar
kozvetleniil a mitétre fekszenek be. Az atlagos korhazi apolasi
id6 (ALOS) 20 év alatt 8-10-12 naprol 3-5 napra csokkent le az
EU orszagaiban.

Non-invaziv terapiak fejlodése

A Kkorabbi nyilt miitétek helyett — amelyek esetében nagy volt a
szovédmény és fertdzés kockazata — olyan eljarasok elterjedése,
melyek nem igénylik a miitétet, és mégis hatékony terapiat
eredményeznek (pl. vesek0zizas).

Minimal-invaziv beavatkozasok
fejlédése, egynapos sebészet
terjedése

A hagyomanyos nyilt miitétek helyett joval kisebb beavatkozast
eredményezve lehet mutéteket elvégezni. SOt Gsszességében joval
tobb esetben indikaljak a mutéteket, kisebb sebészeti
beavatkozéasokat. (Lasd 3.3.2 fejezet)

Gyégyszeres terapiak fejlédése
(pl. gyomorfekély kezelése, tbe
kezelése, antibiotikus kezelések)

Szamos beavatkozés, kezelés megfeleld gyogyszeres terdpiaval
megoldhatd az alapellatdsban. A kivizsgalas egy része a
jarobeteg-szakellatasban torténik, és a haziorvos koveti végig a
kezelést. Ezzel nagymértékben elkeriilhetéek a hagyomanyos
korhazi felvételek, kiilondsen a sebészet, belgyogyaszat,
gyermekgyogyaszat teriiletén.

Specialis gyégyszeres — infizios
terapiak fejlédése (pl. onkologiai
terapiak, neurologiai terapiak,
palliativ terapiak), karaszeri
ellatiasok

A korhazi osztalyokra a sulyosabb esetek keriilnek, illetve a
terapia megkezdésekor néhany napon keresztil a gyogyszeres
terapia beallitasa kdvetkezik be. Ezt kdvetden a korhazi osztalyok
technologiai centrumként és szakmai, gondozasi hattérként
miikodnek az alapvetden jarobetegek ellatdsdban.
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Technologiai valtozas Hatas a kérhazak miikodésére
Nappali kérhazi ellatasok A hagyomanyos, akar tobb hetes korhdzi bentlakasos kezelés
fejlodése helyett a betegek az otthonukbdl napi rendszerességgel jarnak be a
kérhdzakba 4-6 oras kezelésekre. Jellemzd hazai példak vannak a
pszichiatridban, rehabilitacioban. Ennek eredményeként egy nap
alatt akar 2-3 turnusban is johetnek a betegek ugyanakkora
kérhazi agykapacitas mellett.

Kroénikus betegséggondozasi A CDM programok hatékony mukddtetése igényli az

programok fejlodése ellatorendszer szintjei kozotti koordinaciot, a multidiszciplindris
teamek létrehozasat, vagy akar a vertikalis integraciot. A korhazak
merev intézményi falait le kell bontani a folyamatos ellatas
biztositasa érdekében (continuum of care).

Otthoni szakapolas eloretorése, Az otthoni szakapolas hatasa kétiranyl: vagy eleve elkeriilik a
névéri kompetenciak fejlodése korhazi felvételeket, vagy lecsokkentik a korhazi bennfekvés
idejét (ALOS), hamarabb engedhetik haza a betegeket. Minél
nagyobb a kompetencidja és kapacitasa az otthoni szakdpolasi
szolgaltatoknak, annal erdsebb ez a hatas (parenteralis taplalds,
infuzioés kezelések, sebkezelések, stb.).

Egyes korhdazak maguk hoznak Iétre otthoni szakapolasi
szolgaltatokat, hogy igy tudjak optimalizalni az agyforgot,
agykihasznaltsagot.

Telemedicina, teleradiolégia Egy-egy korhaz olyan ellatast is meg tud Orizni a palettajan,
amelyeket a kdzvetlen humaner6forrasa, orvosi gardaja (foként az
orvoshiany kovetkeztében) nem tehetne meg. Ezzel szolgaltatast
tud nyuGjtani a helyi lakossagnak ugy, hogy helyben talalhat6 a
technologia és az asszisztencia, mikézben az orvosi
szakkonzultaciot, leletezést tavolbdl biztositjak.

Forras: Sajat kidolgozas OECD, WHO tanulmanyok és OEP adatok alapjan

3.6 Melléklet: Infokommunikéacids fejlesztési iranyok az
egészségiigyben a 2000-es években

Az informacidos ¢s kommunikécidos technoldgia (ICT) alapt tevékenységek
alkalmazasanal vizsgalni kell a telemedicina és eHealth rendszerek hatasat az
egészségligyi szervezetekre, illetve a szervezetek egymdas kozotti kapcsolatdra,
munkamegosztasara vonatkozoan. Jelen tanulmany keretében ezzel a témakdrrel, az
ICT-alapu technologia-valtassal csak érintélegesen foglalkozom, hiszen ez inkabb a
kovetkezd évek-évtizedek rendszert formalod erejévé valhatnak. Az Egészségiigyi
Minisztériumban 2003-2005 kozott miikodott az e-Egészség Programiroda, amely
szamos standard ¢€s informacios technoldgiai megoldas kidolgozasdn dolgozott. A
vizsgalt iddszakban ugyanakkor az ICT-alapu szolgaltatasok még nem terjedtek el a
hazai ellatérendszerben, nemzeti programrol sem beszélhetilink, hidnyoznak az egységes
agazati kommunikaciés standardok, minimumfeltételek, a feleldsségi korok szakmai
szabdlyai és a tamogatd finanszirozéasi szabalyok. Nem érvényesiilt olyan atfogd
nemzeti program, vagy egészségpolitikai részprogram, amely egyértelmii orientaciot

biztositana az intézmények szamara.
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A fentiekben felsorolt stratégiai jelentdségli technologiai fejlesztési példak ugyanakkor
a stratégiai menedzsment dontések szempontjabol nem tekinthetdk egyenranguiaknak.
Vannak, amelyek a piacvezetd szerep megszerzésére iranyulnak, masok kovetd
stratégiat alkalmaznak, hogy ne maradjanak le a fejlesztések féaramatol Az aldbbiakban
igyeksziink megfeleltetni egymésnak a szakirodalomban feltart tipusokat és hazai

esetpéldakat.

Viszont egyes térségekben ¢és intézményeknél mar megindultak a stratégiat és az
intézmények miikdodését is jelentdsen meghatarozd info-kommunikécios fejlesztések
(kiilonosen a HEFOP 4.4 palyazatban konzorciumi vezetdként szerepld korhazak
esetében). A kovetkezo évek szempontjabol stratégiai jelentésége van annak, hogy kik

voltak a vezetd intézmények az EU-s palyazatot elnyerd konzorciumokban.

A 2007-2013 kozott lebonyolitasra keriils Uj Magyarorszag Fejlesztési Tervben
(UMFT) az egészségiigyi agazat fejlesztésének és az allamigazgatasi modernizacionak
Is egyik pillére az informatikai rendszerek fejlesztése. A kiilonféle Operativ Programok
keretében (EKOP, TIOP, KMOP) tervezett informatikai projektek a disszertacio
készitése alatt még nem indultak el, ezért az ezekre vald felkésziilés, viszonyrendszer
kialakuldsa az intézményi stratégiakban sem szerepelhetett (ezek az UMFT-ben
tervezett fobb programok az intézményi betegazonositds, mentés informatikajanak
fejlesztése, ANTSZ informacidés rendszerének fejlesztése, 4gazati torzsadatok

egységesitése, elektronikus TAJ-kartya bevezetése).

Szamos orszag indit ezekben az években nemzeti programot az e-health szolgéltatasok
kanadai National Initiative for Telehealth guideline projekt, Anglidban az NHS

keretében, National Programme for Information Technology/Connecting for Health.

Az e-health programoknak az egészségiigyi intézményekre gyakorolt szervezeti hatasai
ezekben az években egyre jelentdsebbé valnak. Egyes intézmények ezen keresztiil
tesznek szert stratégiai eldnyokre, amikor egy-egy koérhaz az ellatisi kornyezetének
telemedicinalis, eHealth centruméava valik. Jellemzd példaként hozhatom az athéni
Sotiris Korhaz e-Health Unitjat, amely feladatai koz¢ tartozik az otthoni diagnosztika,
allapotmonitorozas, otthoni szakellatas, kronikus betegek gondozasanak szervezése,
kovetése. A szakirodalomban mar megjelentek azok a tanulmanyok, amelyek elemzik a

miikddd telemedicinalis vagy teleradioldgiai rendszerek gazdasdgi hatékonysagat vagy
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koltséghatékonysagat (Bergmo, 1996). Bergmo tanulmdnydban aldtdmasztotta a
megtakaritasi hatdsokat és a munkaerd hatékonyabb kihasznélasat. Mair (Mair et al.
2007.) és szerzotarsai az e-health szolgaltatdsok intézményen beliili alkalmazéasanak a
korlatait és mozgatorugoit vizsgaltak 66 relevans tanulmany felhasznalasaval. Jennett és
munkatarsai (Jennett et al, 2003) a szervezetek felkésziiltségét vizsgaltdk, mint a
telemedicina  alkalmazasanak siker- ¢és  kudarctényezdjét. Tanulmanyukban
Osszefoglaloan megallapitjak, hogy a telemedicina sikeres alkalmazasa igényli a
specidlis stratégiai terv kidolgozasat, a sziikségletek felmérését, lizleti terv készitését,
masrészt a vezetok és a munkatarsak felkészitését, valtozasmenedzsmentet, a szervezeti

egységek tudatos és szisztematikus felkészitését az 11j technologia alkalmazasara.

A hazai intézményi stratégidkban a leginkdbb a HEFOP 4.4 konzorciumok kodzponti
szerepét betoltd intézmények esetében taldlkoztunk hasonld alapossagl felkésziiléssel
(Kaposvari és BAZ Megyei Korhazak), de a telemedicina, e-health altalanossagban még

nem valt részévé a kdzéptavu intézményfejlesztési terveknek.
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4. Melléklet

4.1 Melléklet: Porter és Teisberg értékalapu stratégiai
megkozelitésének vazlatos bemutatasa

A dolgozat témaja szempontjabol leginkabb Porter és Teisberg (Porter, Teisberg, 2006)
konyvének 5. fejezetét vizsgalom meg részletesen, amelyik az egészségiigyi
szolgaltatok szdmara tartalmaz ajanlasokat. A szerzok nyolc féle stratégiai €s szervezeti
magatartdst, modszert tarnak fel, amelyek megfontolandok a jovOben sikeres
egészségiigyi szolgaltatok szamara. Ahhoz, hogy a szolgaltatok meg tudjanak felelni az
érték-alapu verseny kihivasainak Porter és Teisberg harom fontos képességet/modszert

tar fel:

1. Szisztematikus megkozelités a folyamatok meghatarozasara és elemzésére;

2. Informéacios technoldgia felhasznalasa, integralasa az egészségiigyi ellatas
folyamataiba;

3. A tudas szisztematikus fejlesztése a gyogyitds folyamatos mindségfejlesztése

érdekében.

A min6ségalapu szervezeti stratégidk ezen tilmenden igénylik az intézményeken beliili
hatarok lebontasat, meglévo korlatok, merev szabalyok talhaladasat. A szerzok
nevesitik is ezeket a korlatokat a gyogyitasban, az orvosi gyakorlatban, a
szabalyozasban, a finanszirozdsban. Problémanak latjak, hogy jelenleg tal sok
szolgaltatd elégedett a status quo-val, a jelenlegi helyzetével, nem reagdlnak
megfeleléen a kornyezeti valtozasokra, a betegek valodi igényeire €s elvarasaira
(150.0.). A jelenlegi gyogyitas-ellatas f6 problémai a szerzok szerint az alabbiak: tul
széles szolgaltatasi portfolio, tal sziik szolgaltatasi paletta, tlzottan helyi — lokalis

kozosségi megoldasok nyujtasa.

Porter és Teisberg szolgaltatoknak szant stratégiai ajanlasait fontosnak tartom tételesen
ismertetni, mivel érdekes kutatasi kérdésként meriilhet fel, hogy a hazai intézményi

stratégiakban az ilyen jellegli megkozelités milyen gyakran mertil fel.

Az érték alapu stratégidk javasolt elemei: (Porter 157. old. 5-1. Abra):

— Fogalmazd tjra az lizletet és a gyogyitas feltételeit;

— Valaszd ki a nyujtani kivant szolgaltatasok korét és tipusat;

— Szervezz orvosilag integralt szolgaltatasi egységeket (Integrated Practice Unit -
IPU);
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— Alkoss megkiilonbdztetd stratégidt minden egyes szolgaltatasi egységre;

— Szolgaltatasi egységenként mérd az eredményeket, tapasztalatokat, modszereket
¢és a betegek jellemzdit;

— Mozdulj el az egységes szamlazas €s az arazas (1j modjai iranyaba;

— A piaci szolgaltatdsokat alapozd a kivalosagra, mindségre, egyediségre €s az
eredményekre;

— Novekedj helyben és teriiletileg az erésnek itélt teriileteken.

A megkiilonboztetd stratégia kapcsan a szerzok amellett érvelnek, hogy a korabbi
részben kifejtett Integralt Szolgaltatd Egységeken (IPU-kon) alapuld szervezési
modszert a megkiilonboztetd stratégiak keretében javasolt megvaldsitani. Ennek
megfeleléen egy egészségligyi szolgaltatonak minden egyes IPU-t valamely
meghatarozott ¢és jol definialhatoé teriiletre kell fokuszalnia. Jelen dolgozat
szempontjabol  barmely  egészségligyi  szolgéltatd  szamara a  stratégiai
opciok/alternativak feltdrasdban a Porter és Teisberg konyvében bemutatott kérdések
meghataroz6 kiindulast jelenthetnek. A specialis szolgaltatasi teriiletek kivalasztasahoz

a szerzOk meghatarozott elemzési és dontési szempontrendszert vazolnak fel:

Az ellatand6 esetek komplexitdsa €s altalanos sulyossaga;
Az egyes indikaci0s alcsoportokban sziikséges specializacid mértéke;
A hangstly a diagnosztikan, a masodik szakorvosi véleményen, vagy a terapian
van?
A nytjtani kivant szolgaltatasok, beavatkozasok kore;
A teljes ellatési ciklus otthoni €s intézményi ellatasanak atfogosaga;
A relativ hangsuly inkabb a kockdzat menedzsment, a prevencid, a rehabilitacio
¢s a gondozas teriiletére irdnyul vagy az akut kezelésre?

1 A partnerség vagy a kapcsolatok mélysége €s mindsége az adott indikaciods kor —
ellatasi terilet — vezetd centrumaival;

1 Az ellatasi hely megteleldsége;

1 A szolgaltatasok idézitése (varolistakat igényel-e?).

Ezeknek a szempontoknak €s kérdéseknek a megvalaszolasat kovetden lehet kialakitani
egy specializalt fokuszt, ami megkiilonbozteti Oket mas helyi és regionalis

versenytarsaktol.
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A szerzOk ebben a részben amellett érvelnek (178. o.), hogy az ellatdsokban nem a
standardizalasra, protokollizalasra kell torekedni, hanem az eredményekben Kkell
versenyezni. A betegek sajatossagaira kell magas szinten, specializalt szaktudéssal

reflektalni. Ez a megkiilonboztetésen alapulé megkdzelités elvezeti a szolgaltatot az

crer

crer

varosi és a vidéki teriileteken miikodé korhdzak szdmara. Az utdbbiaknak a helyi
integracio, a vertikalis kapcsolatok elmélyitése lehet a célja az egyes betegségcsoportok
komplex kezelésében. A varosi kornyezetben mukodd egészségiigyi szolgaltatok
sz¢élesebb spektrumban valaszthatnak az egyes indikacids csoportok/betegcsoportok

kozott és a nyujtando szolgaltatasok kezelési tipusa tekintetében (179. o.).

A javasolt fokuszald, megkiilonboztetd stratégiak masik sajatossaga, hogy az egyes
IPU-kon belill az egyes orvosok torekedhetnek a specializaciora, szubspecializaciok
fejlesztésére, ami elmélyiti az egész csoport (IPU) altalanos kompetencidjat és

versenyképességét.

A fokuszalo stratégidkhoz mas jellegli marketingtevékenység illeszkedik: elmozdulds a
hagyoményos és széles korli, az intézményt egészében ismertetd, a jo hirnévre,
elismertségre ¢épiild marketingrél, kommunikaciordl, a kivalosagi teriiletek (IPU-K)
megismertetése felé. Azt kell kommunikalni, hogy melyek ezek az egyedi szolgaltatasi
teriiletek, indikacidés korok, specidlis teamek, melyek az intézmény erdsségei a
diagnosztikdban, terapias ¢€s miitétes szaktuddsban, képességeik az ellatas

koordinalasaban.

Az értékalapu verseny iranydba a megkiilonboztetd és fokuszald stratégiak egyik
legfontosabb része a meghatdrozd eredmények és tényezOk mérése, az informaciok
nyilvanossa tétele és terjesztése, és ezek alapjan a visszacsatolasok a korabbi dontési
pontokra. Az értékalapll verseny alanya a szolgéltatasi egység. Egy szolgaltatonak nem
kell minden szolgéltatasi teriileten novekedni, hanem tevékenységét és novekedését
javasolt meghatarozott termékekre és szolgaltatdsokra koncentralni €és ott ndvelni a

teriileti lefedettséget (Porter, Teisberg, 194.0.).
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4.2 Melléklet: Az aktiv fekvébeteg szakellatasokat kivalto ellatasi

formak

4.2. abra: Az aktiv fekvébeteg ellatasokat ellaté ellatasi formak fejlesztési lehetoségei
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Forras: Sajat kidolgozas, 2004. januari korhazvezet6i konzultacid, helyszin OEP.

4.3 Melléklet: Vezet6i dontési szempontok az egészségiigyi

technologiak bevezetése, telepitése soran

Az egeészségiigyl technologidk beszerzése,

telepitése,

majd muikodtetése azok

komplexitasa miatt nagy koriiltekintést igényelek. Az intézményi felsGvezetok (és

tulajdonosaik)

stratégiai jellegli technologiai

szempontokat kell, hogy megfontoljak:

dontéseikben legalabb az alabbi

a) Az alkalmazni kivant technoldgia a progresszivitas mely szintjén all a hazai

kozfinanszirozasban? Az

illeszkedik?

intézmény ellatasi

szintj¢hez ez mennyiben

b) Milyen sziikséglet, kereslet timasztja ala az adott technologia telepitését?

€) Mi a mikodtetés egyértelmii méretgazdasagossagi szintje (egy-két miiszakos

miikodésnél, havi/éves esetszam)?
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d) Az adott technologia telepitésének, megvasarlasanak mekkora a koltsége? Ez
milyen forrasbol fedezhetd? Mennyi készpénzzel, sajat forrassal rendelkezik
az intézmény, mekkora részt vallal a tulajdonos?

e) Ha Magyarorszagon 1j technologiardl van sz, akkor milyen bizonyitékok
allnak rendelkezésre a nemzetkozi gyakorlatban, mennyire elterjedt az adott
technologia alkalmazasa Eurdpaban (kiillondsen a szomszédos orszdgokban)?

f) Van-¢ és milyen egészségpolitikai koncepcid az adott technologia telepitésével
kapcsolatban? Van-e esély a kozfinanszirozotti befogadasra mar a mikodés
megkezdésekor, vagy hany honappal, évvel azt kovetéen van lehetség a
befogadasra?

g) A versenytarsak koziil kik alkalmazzak mar az adott technoldgiat és milyen
volumenben, illetve van-e informacio Gijabb belépékrol a kdzeljovoben?

h) Kozfinanszirozas esetén milyen ar, vagy ar-volumen megallapodas érhet6 el?
Eléri-e ez a fedezeti pontot (a beruhazas megtériilését, hitel vagy lizingdij
visszafizetését)?

i) Maganfinanszirozas esetén milyen aron lehet bevezetni az egészségiigyi
szolgaltatast? Alatamasztja-e ezt iizleti terv, megtériilési és onkoltségszamitas?

J) Adott arért lesz-e megfeleld fizetéképes kereslet? Késziilt-e erre piackutatas?

Nemzetkozi elemzések azt tamasztjak ald, hogy az 0 technologidk telepitésérdl és
alkalmazésuk intenzitdsardl alapvetden hadrom szinten hoznak dontést: a) hatdsagok (pl.
minisztérium) - kézvasarlo, b) tulajdonosok - kérhazmenedzsment €s c¢) a klinikusok,
gyakorld orvosok szintjén (Rosen, 2002, 247. old). A dontések mogotti motivaciok
azonban jelentdsen kiilonbozhetnek: az eldbbi esetében az allokativ hatékonysag, a
népegészségiigyi €s a rendszerszintli fenntarthatdosdg szempontjai a mérvadoak. A
tulajdonosok  és  intézményvezetok az  intézmény milkodoképességét  és
versenyképességét tartjdk szem el6tt, ebben az esetben a profit- vagy megtériilési
motivum az elsddleges, amelyben az egyes technologiak az intézmény vonzerejét és
ezaltal versenyképességét javithatjak, uj betegek szamdnak novelését és a korabbi
betegek megtartdsat. A klinikusok dontései mogott leginkdbb az egyes betegek
egészseégi allapotanak javitasa all, illetve sajat szakmajuk €s az altaluk vezetett klinikai

osztaly presztizsének €és vonzerejének novelése.

Az Egyesiilt Kiralysagban az NHS altal finanszirozott 9 korhaz példaja alapjan késziilt

tanulmanyban megvizsgalt dontési szitudciokban a tudomanyos kutatdsok eredményeit
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elég kis aranyban vették figyelembe (Rosen, 2002. 245.0.). Ennek részben az az oka,
hogy a technoldgia hamarabb terjed el a vezetd egészségiigyi intézményekben, mint
ahogy rendelkezésre allnak a tudoményos igényességgel lebonyolitott kovetéses vagy
kontrollcsoportos vizsgalatok. A vizsgalt intézményekben leginkabb révid technoldgiai
ismertetok, vagy szobeli elbterjesztések alapjan hoztak dontéseket. A hazai
intézményrendszer esetében az egészségiigyi technologidk beszerzésérol és telepitésérol
sz0lo dontések meghozatalanak valodi modjarol a disszertacid készitésekor nem
rendelkeztem részletes informdacidval, szisztematikus elemzésekkel, csak egyedi
dontések eseti példaival. A tovabbi korhazszektor-kutatdsoknak ugyanakkor targyat

képezheti - az alabbiakhoz hasonlo jellegii - fontosabb technologiai dontések vizsgalata.

236



5. Melléklet

5.1 Melléklet: A korhazszektor empirikus elemzése

5.1.1 A magyarorszagi kérhazakra vonatkozé statisztikai kiadvanyok és
adatforrasok

Az aldbbiakban vazlatosan bemutatom, hogy a hazai kérhazszektor vonatkozasaban az
elmult évtizedben milyen atfogd publikacidk jelentek meg és ezeknek milyen volt az
adattartalma. Ezt kovetéen 0Ossze tudom hasonlitani, hogy melyek a nemzetkozi
elemzésekben ¢és melyek a hazai magyar nyelvli kiadvanyokban hasznalt fébb

mutatoszamok.

1998. évi OEP kiadvany: Koérhazak Evkonyve (terjedelem: 502 oldal, papir alapt
kiadvany)

Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar 1998-ban adta ki a Koérhazak Evkonyvét.

Ebben a statisztikai kiadvanyban az intézmények (Osszesen 156 db) az alabbi
csoportositasban jelennek meg (megjelolve a darabszamot): Orvostudomanyi
Egyetemek (5 db), Allami Korhazak és Intézetek (18 db), Févarosi Intézetek (18 db),
Megyei Onkormdanyzati intézetek (varosi €¢s megyei kérhazak 100 intézet), tovabba a
MAV Intézetek (6 db), Egyhazi Intézetek (2 db), HM Intézetek (5 db), BM Intézet (1
db) és Alapitvanyi Korhaz (1 db). A fekvobeteg-szakellatd intézmények csoportositasa

a kovetkezo, klaszter-elemzést tartalmazo fejezetnek képezi targyat.

Az egyes intézményekre vonatkozo adatok: a koérhdz székhelye, OEP intézeti kod,
telephelyek szama és cime, igazgatok nevei, aktiv és kronikus dgyszamok Osszesen €s
osztalyonkénti bontasban osztalyos koddal egyiitt. Az orvosok és ndvérek szama
osztalyos bontdsban, valamint az osztalyonkénti elldtandd lakossag szdma (TEK). A
kiadvany a klinikai ellaté egységek mellett tételesen sorolja fel a kozponti specialis
diagnosztikai és terdpids munkahelyeket is. A kérhazi fekvObeteg-szakellatd egységek
mellett a statisztikai kiadvany tartalmazza a jarobeteg-szakrendeléseket ¢és
szakambulancidkat tételes felsorolasban megjeldlve a heti rendelési 6raszamokat. Ezen
feliil a jarobeteg-gondozointézetek, az intézethez integralt alapellatasok (ndgyogyaszati
¢s gyermekgydgydszati MSZSZ, védéndi ellatok, fogorvosi szakellatasok, iigyeleti
szolgalatok).

237



2004. évi OEP kiadvany: Fekvébeteg- és jardbeteg-ellatd intézetek évkonyve 2004. 1. és

1I. kotet (a két kotet terjedelme: 1319 oldal, papir alapu kiadvany)

Az OEP étfogd egyedi kiadvanya az 1998-as ,,Korhazak Evkonyve” mintajara késziilt,
annak adat- és informaciotartalmat kovetve. Az intézmények csoportositasa is megfelel
az 1998. évinek, azzal a kiilonbséggel, hogy minden csoporton beliil kiilon keriilnek
felsorolasra a fiiggetlen rendeldintézetek. Tovéabbi informacidként jelenik meg a
szerzOdott agyszamok és a milkodé agyszamok megkiilonboztetése. A jardbeteg-

szakellatod rendeldk esetében szerepelnek a szakorvosi és nem szakorvosi 6raszamok.

A Magvar Korhazszovetsée éves kiadast Evkonyve:

Intézmények csoportositasa: Egyetemek, Orszagos Intézetek, Igazsagiigyi és Rendészeti
Minisztérium, AEK (Honvédelmi Minisztérium), és a Magyar Allamvasutak Koérhazai;
Felekezeti, Alapitvanyi és Vallalkozasi Alapon Miikédé Korhdzak. Az évkonyvek
tartalmazzak a fekvObeteg-szakellato intézetek székhelyének és telephelyeiknek a cimét,
miikodési formajat, fenntartojanak nevét, a felsdvezetdk nevét (foigazgatd, orvos-
igazgatd, gazdasagi igazgato, intézetvezetd fOndvér vagy dpoldsi igazgatd), korhdzi
osztalyok nevét, 4gyszamat és vezetdje nevét. Az évkonyvek ezek mellett tartalmazzak

a jarobeteg szakrendelések és kozponti diagnosztikai egységek nevét és vezetdjiik nevét.

A fentiekben bemutatott statisztikai kiadvanyok és évkonyvek kozos jellemzdje, hogy
az ezekben foglalt adatok alapjan bizonyos (egyszeri) statisztikai jellegl
adatelemzéseket el lehet végezni, ugyanakkor nem terjednek ki az intézmények
teljesitmény- €s mindségi mutatdira. A kozgazdasagi elemzések szdmara is fontos
kinyerhetd ¢€s szisztematikusan elemezhetd informécidok az aldbbiak: agykapacitasok,
szakmastruktara, osztdlyos szerkezet ¢és annak valtozdsa, intézmény-vezetdk
valtozasanak gyakorisaga, a felsdvezetdk (és részben az osztalyvezetdk) adott poszton
toltott ideje, melybSl az intézményvezetés stabilitasara lehet kovetkeztetni. Erdekes
informaci6, hogy az OEP éves teljesitmény-jelentéseiben a szakmacsoportos bontas
szerepel €s nem a részletesebb osztilyos bontds. Ez az adatfeldolgozas vezetési,

szervezési elemzések szempontjabol korlatozott informaciot nyujt.

Részletes éves és idOszaki statisztikai kiadvanyok

Az OEP Statisztikai Evkonyve

Az OEP mukddésének kezdetétol, 1993-tol kezdve éves rendszerességgel jelenteti meg

a statisztikai évkonyvet. Ennek tartalma a korhdzakra és a fekvdbeteg-szakellatasra
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nézve tartalmaz allando, évrdl évre ismétlddo jellegli informacidkat, orszagos €s megyei
adatsorokat, valamint egyes években vagy néhany évig megjelend tobbletinformaciokat.

Ezek tételesen az alabbiak:

Orszagos Osszesenben tdbldzatos forméban: kérhazi dgyak szama, miukodoé korhazi

agyak szama, 10 ezer lakosra jutd mikodo korhazi agyak szama, elbocsatott betegek
szdma (éves esetszam), agykihaszndlds, atlagos dapoldsi napok szdma, haldlozasi

aranyszam, ¢s ezek a mutatok aktiv és kronikus bontasban.

Megyei bontasban tablazatos formaban (VTI kiilon megyeként szerepel): az

intézmények szama, a mikodé korhazi agyak szama, a 10 000 lakosra jutd agyak
szama, elbocsatott betegek szama, agykihasznalas, atlagos apolasi napok széma,
halalozési ardnyszam. Ezek a mutatok aktiv és kronikus ellatas szerint, dnkormanyzati

feliigyeletii intézményekre kiilon bontasban is megjelennek.

Grafikonban: regionalis és megyei bontasban: 10 lakosra jutd agyszamok, egy agyra

juté elbocsatott betegek szama, agykihasznalas, atlagos apolasi ido,

Szakmacsoportonkénti bontasban a fenti mutatok (21 szakmacsoport): agyszam,

fekvobeteg esetszam, agykihasznalds, egy agyra jutd esetszam, atlagos é4polasi id0,

halalozési arany.

Fekvdbeteg gyogyintézetek egészségbiztositdsi finanszirozasi adatai: éves orszagos

Osszesen, egy esetre jutd Osszeg, egy apolasi napra jutd Osszeg aktiv és kronikus
bontasban, valamint ezek a mutatok megyei bontadsban. Térképen &brazolva
oszlopdiagrammal. Fenti mutatok kiilon tablazatban szerepeltetve az onkormanyzati
intézmények vonatkozasdban. Végil a kiadvany szakmacsoportok sulyszam-
teljesitményének havi novekedési ratajat mutatja be 1994-1998. idészakaban éves

bontasban, valamint a havi szezonalis indexeket.

Ezt kovetden az egyes évkonyvek taralma a fekvObeteg gyogyintézetek teljesitményére
vonatkozva 80-85 %-ban allandonak tekinthetd, amely az el6zéekben felsorolt mutatok
tekintetében megteremti a hosszl iddsoros adatelemzések feltételrendszerét. 1998-t6l
2007-1g tobb kifinomultabb tablazat és grafikon keriilt be az egyes évkonyvekbe, mint
példaul teljesitménymutatok (esetszam, agykihasznalas, atlagos éapolési id6, egynapos
ellatasi esetek szama), szakma-csoportonkénti bontds, vagy az Otven leggyakoribb
HBCS finanszirozasi esetszdmai, sulyszdmai és finanszirozasi Osszegei (in. HBCS

toplistak).
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A kozvetlen HBCS alapt aktiv fekvobeteg szakellatds mellett a Statisztikai
Evkonyvekben 2005-t61 megjelennek a tételes finanszirozasi eszkozok, implantatumok,
nagyértéki mitétek és transzplantaciok esetszamai, kifizetési 6sszegei is. Viszont ezek
intézményi szintli adatai az évkonyvekben nem szerepelnek, ami nehézzé teszi ezek

intézményenkénti stratégiai szempontl elemzését.

A GYOGYINFOK kiadvanvai

1993 és 2003 kozott jelent meg a szekszardi GYOGYINFOK havi és éves beszamolgja
a fekvobeteg-gyogyintézetek teljesitményérol. Ezek a riportok, kiadvanyok alapvetden a
HBCS-alapt korhdz-finanszirozasi rendszer finanszirozasi ¢és teljesitmény-adatairdl
szamolnak be, a sulyszdmok alakuldsat, a HBCS-k esetszdmainak, toplistainak
alakulasat mutatjdk be. Tartalmazzdk a havi és éves HBCS-toplistakat, a
szakmacsoportonkénti és intézménycsoportonkénti HBCS sulyszam és 4apolasi nap
teljesitményeket. A GYOGYINFOK honlapjan pedig az iddszak folyamén
koédszamokkal jeldlve az intézményi szintll teljesitményadatokat. Kiilon érdekessége
volt az elemzéseknek a megyék kozotti vandorlasi matrix bemutatisa, mely altal
kovethetdveé valt, hogy a betegek lakohelye és ellatasi helye hany esetben tér el, milyen
a betegek mozgasa a megyék kozott és ennek milyen a stlyszdm ¢és finanszirozasi
vonzata. 2004-t61 kezdve a GYOGYINFOK  HBCS-feldolgozassal — és
kodkarbantartassal —foglalkozd részei Finanszirozasi Fdosztily (FIFO) néven
integralodtak az OEP-be. A FIFO kiadvanyai alapvetéen folytatjdk a HBCS-

teljesitmények intézményi €s térségi szintll kimutatasait.

A 2004-ben alakult Egészségiigyi Stratégiai Kutatd Intézet (ESKI) elemzései részben
folytattdk a korabbi GYOGYINFOK kiadvanyait, de az id6kozben megalakult régiok és
Regionalis Egészségiligyi Tanacsok munkajat segitve elkezdték a részletes regionalis
kapacitds ¢és igénybevételi (hozzaférési) elemzések kozlését (Lasd Tanulmany
Magyarorszag régioinak egészségiligyi helyzetérdl). Az ESKI publikaciok elérhetdk a
www.ESKI.hu honlapon. Itt érheték el az egészségiigyi agazat bérstatisztikai, jardbeteg-
és fekvObeteg-szakellatas teljesitmény adatai is 1994-2007 idészakara vonatkozoan
(vizitszamok, esetszdmok, pontszamok, stlyszamok), az Egészségbiztositdsi Alap
bevételi és kiadasi adatai 1993-t61 kezdve. Ezek mellett az ESKI egy interaktiv feliiletet
is biztosit a korhazi teljesitmények é€s finanszirozasi elemzések végzésére. Ezek

elemzési szempontjai az id6szak, térség, esetszam, stlyszam, teljesitmény lehetnek.
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A KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyve

Ezek forrdsa a torvényi szinten meghatarozott OSAP-jelentés, amely forrasai az
egészségligyi szolgaltatok, gyogyszertarak, OEP, ANTSZ ¢és az egészségiigyi
intézmények. Ezek részben atfedésben vannak az OEP finanszirozasi jellegii

statisztikaival, de alapvetéen mas szempontok alapjan épiilnek fel.

A fenti hivatalos kiadvanyokban fellelheté — korlatozott informaciotartalma — adatokat
és informaciokat az elmult években kénytelen voltam kiegésziteni az egyes intézmények
honlapjain és mas tanulmanyokban elérhet6 adatokkal, hivatalos adatkérésekkel az
EiiM, az OEP, az ANTSZ és az ESKI felé, valamint tudomanyos egyiittmiikodési
megallapodasok megkotésével, kozos kutatdsok, elemzések elkészitésével. Szamos
esetben kértem konzultaciot az EiiM, az OEP és az ESKI munkatarsaitoél az adatok

validitasat, elemezhetdségét illetden.

Ezek alapjan jutottam hozzé tobbek kozott az intézményi szintli éves HBCS mélységi
teljesitményadatokhoz, intézményi szintii éves szakmacsoportos bontasu teljesitmény és
kapacitasadatokhoz, intézményi szintli teriileti ellatasi kotelezettségi adatokhoz (TEK),

kistérségi, megyei és regiondlis fajlagos betegellatasi és betegvandorlasi adatsorokhoz.

5.1.1. tablazat: Az OEP Statisztikai Evkonyvek fekvibeteg szakellatasra vonatkozé tablazatai,

grafikonjai, mutatoszamai és elemzései
Tablazatok, abrak tartalma

Korhazi agyak szama (0sszesen, aktiv, kronikus)

10 000 lakosra juté miikddo korhazi 4gyszam

Elbocsatott betegek szama

Teljesitett apolasi napok szama

Agykihasznalas, % - Occupancy rate of beds

Apolas atlagos tartalma, nap — ALOS

Halalozasi arany, %

Régiok — megyék szerinti kapacitas és teljesitési adatok (lasd a fenti mutatokat)

Régidk és megyék szerinti aktiv / kronikus ellatasi kapacitas és teljesitési mutatok

Fekvobeteg gyogyintézetek fobb adatai az dnkormanyzati intézmények korében

Grafikon: régiok — megyék szerint: 10 000 lakosra jutd mikodd korhdzi agyak szama,
elbocsatott korhazi esetek szama, agykihasznalas, apolas atlagos idétartama

Fekvébeteg szakellatas fenti mutatdi szakmacsoportok szerint (agyszam, esetszam,
agykihasznalas, éapolasi id6, egy agyra jutd elbocsatott betegek szdma) és aktiv/kronikus
bontasban

Eves fekvGbeteg finanszirozas 6sszesen adatai

Egy finanszirozott esetre jutd finanszirozasi 6sszeg —aktiv ellatas

Egy apolasi napra jutd finanszirozas 0sszege — kronikus ellatas

Régiok és megy€k szerint: finanszirozas Osszege, egy esetre jutd finanszirozasi 0sszeg az aktiv
és kronikus ellatasban, nkormanyzati intézményeknél

Grafikon: Egy lakosra juté finanszirozasi 6sszeg régiok szerint

HBCS toplisték, 6tven leggyakoribb HBCS esetszdma, sulyszdma, finanszirozési 6sszege
Fenntartok szerinti korhazak szdma
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Tablazatok, abrak tartalma

Fenntartok szerinti kapacités és teljesitési adatok aktiv és kronikus ellatdsban

Nagyértéki transzplantacidk szama és finanszirozasa

Tételes elszdmolds ald esé egyszerhasznalatos eszk6zok, implantatumok és nagyértékii mutéti
eljarasok esetszamai, ellatasok listaja, kifizetései. (EFI kassza)

Szolgaltatok szama fenntartok és ellatasi formak szerint

Szolgaltatok finanszirozéasa tulajdoni forma szerint

Iranyitott betegellatasi modellkisérlet (IBR) jellemzd adatai szakfeladatonkénti bontasban, egy
bejelentkezettre jutd bevétel. IBR fejkvota rendszere.

Iranyitott betegellatasi modellkisérletben (IBR) alkalmazott fejkvota tablazata

5.2 Melléklet: Klaszter-elemzés

5.2.1 Intézmények csoportositasa és finanszirozasi szorzojuk

Az egészségiigy tarsadalombiztositasi finanszirozasanak egyes kérdéseirdl a 103/1995.

(VIIL 25.) Kormanyrendelet alapjan.

5.2.1. a. tablazat: Intézmény csoportonkénti, ellatasi szintenkénti kiegyenlito szorzé

Egyetemek 1,000
Orszagos 1 1,300
Orszagos 2 0,950
Gyermek szakkorhaz 1,250
Pulmonolégiai szakkorhaz 1 1,200
Pulmonolégiai szakkoérhaz 2 1,000
Pszichiatriai szakkorhaz 1,000
Megyei onk. korh. reg. 1,030
Megyei 6nk. korh. 0,990
Fovarosi korhaz 1 1,000
Fovarosi korhaz 2 0,890
Varosi korhaz 1 0,920
Varosi korhaz 2 0,800
Varosi kérhaz 3 0,750
Rehabilitacids szakkorhaz 0,900
Sziildotthon 0,600

Orsz8gos int®zet 1

Egy vagy két szakteriileten tobb régiora vagy az orszag egész teriiletére kiterjedd
ellatasi teriileti, a szakmai sajatossagokbol adodd specidlis szervezeti, modszertani,
mukodeési €s koltségigényességi jellemzokkel rendelkez6 intézmény.

Az adott szakteriilet szervezési-mddszertani kdzpontja is.

Orsz8gos int®zet 2

Az orvosi rehabiliticio tobb szakteriiletén, tobb régiora, illetve az orszag egész

teriiletére kiterjedé ellatast nyajté intézmény. Az adott szakteriilet szervezeti-

modszertani kdzpontja is.
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Egyetemek
A magyarorszagi orvostudomanyi egyetemek ¢és a Haynal Imre Egészségtudomanyi
Egyetem, ide nem ¢értve az E. Alap altal nem finanszirozott oktatasi ¢és kutatasi

tevékenységeket.
Szakk-rhgzak

Gyermek szakk-rh§gz

Tobb profila fekvobeteg intézmény, amelyek 0-18 éves korosztaly ellatasat végzi.

Pul monol - giai szakk-rhgz 1

Alapvetden egy fOprofilt, pulmonoldgiai szakellatast végzo fekvobeteg intézmény.

Pul monol - gi ai szakk-rhsgz 2
A pulmonolégiai fekvObeteg-szakellatas mellett mas kapcsolodod szakteriileteken is

betegellato egységekkel rendelkezik.

Pszichi 8triai szakk-rh§z
Pszichiatriai ¢és/vagy addiktologiai alaprendeltetésti, teriileti feladatokat ellato

fekvobeteg intézmény.

Megyei ©°nkorm8nyzati k-rh8zak, region8l i

A teljes korli megyei szakellatasi tevékenységen tal tobb szakteriileten regionalis szintli
ellatast biztositd megyei dnkormanyzati intézmények.
Megyei ©°nkorm8nyzati k-rh8zak

Sokprofila, a megyei szakellatdis donté tobbségére kiterjedé feladatkorii, megyei

onkormanyzati fekvébeteg intézmények.

FRvS8rosi k- rh8zak 1
Legalabb 10 féle klinikai fekvObeteg osztallyal rendelkezd és tobb szakteriileten

regionalis feladatok ellatasat végzd fovarosi fekvobeteg-ellatd gyogyintézmények.

FRv8rosi k-rh8zak 2
Azon fovarosi fekvobeteg-ellatd intézmények, amelyek vagy 10 félénél kevesebb
klinikai fekvdbeteg-ellato szakmat reprezentalnak, illetve nem latnak el tobb szakmaban

regionalis feladatkort.

V8rosi k-rhg8z 1
8-nal tobbféle klinikai betegellatd szakmat reprezentald osztallyal rendelkezd, vagy tobb

szakteriileten regionalis feladatot ellatd, nem févarosi intézmény.
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V8rosi k-rhg8z 2
Legaldbb 200 aktiv aggyal és 4-8 féle klinikai betegellatdé szakmat reprezentalod

osztallyal rendelkezd intézmény.

V8rosi k-rhg8z 3
200 aktiv agyndl kevesebb vagy 4-nél kevesebb féle klinikai betegellaté szakmat

reprezentalo osztallyal rendelkezd varosi intézmény.

Rehabilit8ci-s szakk-rh§z
Alapfeladatként az orvosi rehabilitacid egy vagy tobb szakteriiletén tartds orvosi ellatast
nyyjtd intézmény, mely rendelkezhet a rehabilitdcibhoz szorosan kapcsolodo, aktiv

ellatast nyajté szervezeti egységgel is.

Sz¢Il Rott hon
A szakmai orszdgos intézet altal meghatarozott sziilészeti alapellatdst nyujto

intézmények.

5.2.2 Nemzetkozi példak a kérhazak csoportositasara

A klaszterezési eljards eredményeinek értelmezése soran fontos, hogy rdéviden
kitekintsiink més eurdpai orszagokra, abbdl a szempontbol, hogy az intézményi szektor
reformja, a korhazszektor fejlesztése, atalakitdsa kapcsdn hogyan csoportositjadk az

intézményeket.

Altaldban minden orszag egészségiigyi szabalyozasaban megkiilonbozteti az oktatd
korhazakat (teaching hospitals), az egyetemi vagy orszagos kozpontokat, ugynevezett
referencia intézményeket (tertiary referral centres) (Rebuilding the NHS, 2007.; Posnett,
2002). Ezt kovetik a regiondlis koérhdzi kozpontok, majd a helyi, vagy kozdsségi
korhazak (community hospitals) (jellemz6é példak: Spanyolorszdgon beliil Katalonia,

Portugalia, Thiiringia, Esztorszag, Ausztria).

Korhazak csoportositasa a finanszirozas rendszerében

Mas orszagpélddkban sok esetben a finanszirozason keresztiil kiilonboztetik meg az
egyes korhaztipusokat (Jeggers et al. 2002). Katalonidban tobb éves kutatdémunka soran
tobbvaltozos regressziés €s mas modell alapjan tudomédnyos munkakban és doktori
disszertaciok keretében dolgoztak ki azt az elemzési modellt, ami a kilencvenes évek

kozepétdl hatarozza meg a Nemzeti Egészségiligyi Szolgalat keretei kozott a korhaz-
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finanszirozas alapjat (Ibern, 1993, 1994; Lopez, 1986, 1991.). Az intézményeket a
progresszivitas szintje — esetosszetétel (Case-mix), szakmai profil alapjan harom
csoportba soroltak (A, B és C tipusok) az alacsonyabbtdl a magasabb progresszivitasi
szintli intézményekig, amely kiilonb6z6 mértéki napi dijas finanszirozast jelent a
szamukra (Lopez, 1997. 239. old). Par évvel késébb a korhdzak kozotti valds
kiilonbségeket jobban lefedve két koztes tipust is kialakitottak: A-B és B-C

megnevezéssel.

Portugalidban (Bentes, 1992) a korhdzakat 6t alapvetd csoportba osztottdk a DRGs
bevezetése kapcsan, azt a célt szolgalva, hogy a finanszirozdsban megkiilonboztessék a
koérhazak koltségstrukturait €s az esetOsszetételt (casemix) az ellatdsban betoltott

szerepliknek megfelelden.

Master planning Esztorsziagban

Esztorszagban a korhazszektor szamara a Vilagbank szakembereinek bevonasaval
készitettek hosszu tavu stratégiai fejlesztési tervet (master plan 2000-ben), amely négy
korhazi csoportot alakitott ki: oktatd (egyetemi) kérhazak, regionalis centrumok, tertileti
koérhazak és szakkorhazak. A 2000-ben meghirdetett reform soran a korabbi tobb mint
68 kiilonallo korhdzat 6sszevontdk 13 szervezetbe. Pontosan kijelolték a két egyetemi
kozpontot, a 6 regiondlis centrumot €s az aldjuk szervezett helyi korhdzakat. (lasd 5.2.2.

a. abra)

A korhazakat az ellatasi teriilet és a nyujtott szolgaltatasok alapjan soroltdk

csoportokba:

Regionalis korhdzak 5-600 ezer emberre, a gyogyitod ellatasok teljes kore Tallin és Tartu

egyetemi klinikain. Kozponti korhdzak 100 ezer f6 és folott, a legtobb gyogyito ellatas
kivéve a szivsebészetet, idegsebészetet, onkologiat, helyszinek Tallinn, Pdrnu, Kohtla-

Jarve. Altalanos korhazak 50-100 ezer f6 kdzott nem tobb mint 70 km-re a szomszédos

korhaztol 24 orés siirgdsségi, intenziv ellatas, sebészeti ellatasok, helyi kérhazak 24

oOrés orvosi tigyelettel: a hozzaférési kritérium a legkdzelebbi korhaz 24 6ras folyamatos

stirgdsségi és sebészeti ellatadsokkal maximum 70 km vagy 60 perces elérhetdséggel.
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5.2.2. a. abra: Kérhazak tipusai, teriileti ellatasi kotelezettsége és elérhetésége Esztorszagban

Kohtla-Jarvé Narva +

Johwi v/

5 Kuressaare ./

,

o= - piirkondiik haigla - iildhaigla A , /
+ - keskhaigla + - kohalik haigla A‘ ® Regio 2003

Thiiringiai korhaziigyvi terv

Thiiringidban (kivonat a Thiiringiai korhaziigyi Tervbol, 2006.) a korhazak
csoportositasa soran alapvetden két f6 csoportot kiillonboztettek meg: a teriileti régios és
a régio feletti korhazakat. A belgyogyaszat, sebészet, ndgyogyaszat / sziilészet teriiletén
az ellatast alapvetden a lakohelyhez kozel kell biztositani. A magasan specializalt
ellatasok, mint pl. a szivsebészet, idegsebészet, nuklearis medicina, a régiok folotti
ellatast nyujto korhdzak feladatkoréhez tartozik. A tobbi teriilet vonatkozasaban a 1étez6

struktarak figyelembe vételével kell a sziikségleteknek megfeleld ellatast biztositani.

A korhaziigyi tervezésnek hozza kell jarulnia az egyes korhdzak gazdasagi
stabilitdsahoz. Mivel bizonyos osztalyok kritikus lizemmérete és azonos ellatdsoknak
egymassal szomszédos és egymassal versenyhelyzetben levd korhazakban torténd kettds
fenntartasa elkeriilhetd koltségtényez6t jelent a korhdzi ellatds tekintetében, a
korhaziigyl tervezés lényeges feladata a strukturdk optimalizalasa céljabol valo
intézkedések meghozatala, parhuzamossagok leépitése. A tartomany ebben a
vonatkozasban konszenzusra torekszik a fenntartokkal, a betegpénztarak tartomanyi
szovetségeivel és célzott athidalasi megoldasokat fog kezdeményezni az adott pénziigyi

lehetdségek kozotti atszervezésre.
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A korhaziigyi tervezés a sziikségleteken alapszik demografiai adatokat és trendeket
figyelembe véve, ez képezi az alapjat a kovetkezd évek korhazépitési beruhazasainak a
jovobeli sziikségletek figyelembe vételével 06ssze kell hangolni a korhaziigyi

tervezéssel.

A siirgésségi ellatas szervezése itt is az alapjat képezi a kapacitasok tervezésének: a
korhdzak siirgdsségi tervet készitenek, a mentdknek, betegszallitoknak, katasztrofa

ellatoknak szorosan egyiitt kell miikddni a korhazakkal.

Tovabbi orszagpéldak feldolgozasara fog sor keriilni a disszertaciomban, kiilondsen

Ausztria, Franciaorszag és Anglia vonatkozasaban.

Koérhazi klasszifikacio Portugaliaban

Portugalidban Eurdpaban elsoként vezették be a DRG-alapt finanszirozast a korhazi
szektorban. Magyarorszaghoz hasonldan itt is kezdettdl fogva fontos szabalyozasi és
finanszirozasi kérdésként meriilt fel, hogy milyen alapon csoportositsak az aktiv kérhazi
szektort és az egyes csoportokat hogyan kiilonboztessék meg oket kiillonbozo tényezok,
jellemzok alapjan a finanszirozasban. (Hondrio et al., 1999) Az orszagos
szabalyozasban a 84 kozfinanszirozott korhazbol 6t adminisztrativ intézményi csoportot
alakitottak ki. A klaszter-elemzések ¢és variancia-elemzések eredményeként szintén
maradt az 5 f6 intézményi csoport, ugyanakkor szdmos intézmény mas kategoriaba
keriilt, és 15 korhaz outlierként kiemelésre keriilt a csoportositasbol. Az egyes
csoportokba tartozo intézmények szdma: Group I - 3, Il. - 12, Ill. - 24., IV. - 25., V. -
20. A végsd csoportositds 51 %-kal kisebb variancidt eredményezett, mint az
adminisztrativ klasszifikacio, ami azt jelenti, hogy a statisztikai és szakértdi elemzések
altal 1étrehozott csoportokon beliil nagyobb a hasonldsag és a csoportok kozott nagyobb

a kiilonbség (disjuction).

Az elemzésekben 7 valtozot vettek figyelembe: korhazi dgyak szama, korhazi agyak
szdma specialis ellato-egységekben, CMI, orvosok és névérek szama, DRG-k szédma,
amit évente jelentettek a korhazak, specidlis mitétes DRG-k ardnya, valamint

diagnosztikai €s terapias technologiai hattér 1-9-ig. (lasd 5. sz. melléklet)

A statisztikai elemzést kiegészitették szakértdi véleményekkel. A szerzok szavaival

¢élve: ,,the new peer grouping will contribute to improve the performance of the current

crer

peer grouping should be a dynamic work and the present results are fundamental for
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future enhancements of grouping methodologies .... This technique is more adequate to
classify objects that lay continuously in the multidimensional space, avoiding the fixed-

boundary problem typical of conventional clustering approach.” (Honoério et al., 11. 0.)

5.2.2. b. tablazat: A portugal kérhazszektor elemzésnél hasznalt valtozok leirasa

1. No. of beds BED: translates a hospital’s size, excluding the emergency service beds,
new-borns cradles, recovery beds and intensive care and burning care beds.

2. No. of beds in special SPE_BEDS: in a way is a first approach to the casemix of the care provided,
units corresponds to the number of beds in the intensive unit and burning unit.

3. Casemix index CMI: this index, which is fundamental for the determination of a hospital’s
budget, is based in the inpatient production measured through DRGs and it
allow us to compare a hospital with all the others in terms of the patients’
complexity and, consequently, in terms of resource consumption.

4. No. of physicians and PHYNUR: translates the personnel allocated to the hospital, it is a simple
nurses counting of the number of physicians and nurses working there.

5. No. of DRGs FAN: counts the number of distinct DRG that the hospital presents and
enables us to evaluate the diversity of the provided care.

6. Percentage of episodes | DSDRGS: The existence of a surgical procedure is a variable, which

of care grouped in influences the grouping of an episode of care in a DRG. The existence of a
“differentiated” medical act of this nature is significant for the implications in costs,
surgical DRGs considering that it is connected with the use of the surgical theatre, recovery

room and, eventually, after surgery intensive care. Therefore, it was selected
a set of surgical DRGs (Annex II) which are supposed to translate a larger
consumption of resources in an institution, considering their proportion in
the total inpatient production.

7. Type of diagnoses and | DTA: counts the types of diagnoses and therapeutic ancillaries existing in

therapeutic ancillaries | each institution and indicates the available resources and their diversity. For
this study ten areas/types of ancillaries were considered: 1) pathologic
anatomy; 2) angiography; 3) endoscopy; 4) immuno-hemotherapy; 5)
lithotripsy; 6) nuclear medicine; 7) radiotherapy; 8) X-rays; 9) magnetic
resonance imaging; 10) computerised axial tomography. The diagnoses and
therapeutic ancillaries selected were, in their majority, considered as the
more differentiated, when evaluating the existing resources and the care
provided in the institution.

5.2.3 Az alkalmazandé klaszter-elemzési médszerek rovid bemutatisa

A Klaszter-elemzés egy osztalyozo elemzés. Alapgondolata nem mas, mint hogy el6re
nem ismert besorolds esetében is kialakithato az elemek egyfajta csoportositasa
hasonlosdguk alapjan. A klaszterek kialakitdsa hierarchikus vagy nem hierarchikus,
ugynevezett iterativ technikakkal torténhet (Fiistos et al, 179. o., Székelyi-Barna, 115.
0.). A kétféle modszer kozotti alapvetd kiilonbség, hogy a nem hierarchikus modszerek
soran elére megadott klaszterszam figyelembevételével végzik el az egyedek
csoportokba soroldsat. Abban az esetben, ha van valamilyen eldzetes elképzelésiink a
csoportok szamara vonatkozoan, akkor a nem hierarchikus eljards, ha pedig nincs

elképzelésiink, akkor pedig a hierarchikus eljaras segitségével képezhetiink csoportokat.
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Hierarchikus klaszter-elemzés

A hierarchikus klaszterezés két fajtajat kiilonboztetjiik meg: 0sszevond és felosztd. Az
0sszevond algoritmus kezdetben minden elemet kiilon klaszternek tekint, majd ezen
elemeket egyre nagyobb klaszterekbe kapcsolja Ossze. Az eljards végén egyetlen
klasztert kapunk, mely az Gsszes elemet tartalmazza. A felosztason alapuld algoritmus
ezzel pontosan ellentétes eljaras. Eloszor egyetlen klaszternek tekinti az dsszes adatot,
majd ezeket egyre kisebb klaszterekre osztja. A végén minden elem kiilon klasztert

képez.

K-kozép (centroid) klaszter-elemzés

A nem-hierarchikus Kklaszter-elemzések egyike. Minden egyes elemet ahhoz a
csoporthoz sorol, amelyikhez a legkozelebb all. A csoportok kialakitdsa a centroid
modszer segitségével torténik, amely minden egyes csoportnak képezi az atlagat, majd
megvizsgalja, hogy az adott elem a sajat atlagahoz (kdzéppontjahoz, centroidjahoz) all-e

a legkozelebb.

Kétlépéses klaszteranalizis

A kétlépéses klaszteranalizis nagy eldnye, hogy a klaszterszamot nem kell eldre
meghatarozni. Két 1épésbol all, mint ahogy azt a neve is mutatja, els6 1épésként egy n.
preklaszter csoport keriil kialakitasra. Ezen 1épés soran egy nagy adatbazisba redukéalja a
pontok egymastol valo adattavolsagat leird adatmatrix méretét, majd a masodik 1épés a

preklaszterek hierarchikus klaszterezésébdl all.

A K-kozép és a kétlépéses eljaras egyarant a nem hierarchikus klaszter-elemzési tipusba
tartozik, a kiilonbség, hogy ez utdbbi figyelembe veszi, hogy a valtozok folytonosak
vagy diszkrétek.

Az egyes kialakitott csoportok homogenitasdnak kialakitasa a belsd és a kiilsé szoras

segitségével torténik. A belsd szoras a kdvetkezd képlet alapjan kertil kiszamitésra:

| N
E?;‘-E[:J-':xii'x_rj:

og = | L
\

N
A kiils6 szoras pedig a kovetkezd képlet alapjan keriil meghatarozasra:

N .
M =272
|E_f:‘— E[:'_"IJ'

T,
K N

N
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ahol M jeldli a képzett csoportok szamat, N; a j. csoport elemszamat, %, a j. csoport

atlaga x;; pedig a j. csoport i. elemét jeloli.

5.2.4 A klaszter-elemzésben hasznalt valtozok és értékeik bemutatasa

5.2.4. a. tablazat: Az elemzésben hasznalt valtozok és jellemzo értékeik — a 2006. éves adatok

alapjan
Ssz. rovidités Elnevezés mértékegység | Ertékek tél -
kategoriak ig

1. oefbev2006 | OEP altal a 2006. forint 211,4 eFt-
finanszirozasi év soran 39,3 mdFt
kifizetett Gsszeg

2. aktagy_ szerz| Aktiv fekvébeteg aktiv agy 0-2587 db
szakellatasi agyak szadma agy
az OEP szerz0désben Atlag 452

3. osszagy_szel Osszes szerzédtetett korhazi agy | 36-2681 db
korhazi agyak szama agy
(krénikus + aktiv egyiitt) Atlag 576 agy

4. akt 2 v/ | Aktivagyak % 0%-100%-ig
szdma/0sszagyszam Atlag 74%

S. Pr o g r e | progressziv technologidk | egy kategoria 1 | 0-tdl 9-ig,

t e ¢ h n o | megléte az adott pont atlagos érték
intézményben: van-e az 2,2
intézményben CT, MRI,
intenziv osztaly-agy,

PIC, idegsebészet,
szivsebészet,
mellkassebészet,
hemodinamikai labor,
onkoradiologia
6. S z a k m§8 | A finanszirozas db 1-t61 34-ig

Sz 8ma szempontjabol kiilon Atlag 11
egységet képviseld
(orvos)szakmdk szama

7. hbcs_eset A 2006-os finanszirozasi | esetszam —db | 0-1177 ezer

2006 év soran az egyes db
intézmények altal Atlag 18 794
teljesitett esetszam eset

8. Hbcs A 2006-os finanszirozasi | sulyszam —db | 670-159 ezer

sul ys z|évsoran az egyes Atlag 20,1
intézmények altal ezer
teljesitett sulyszam

9. CMI 2006 2006. évi orszagos szam 0-4,1
esetOsszetétel (case-mix) Atlag 1,0322
index
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Ssz. rovidités Elnevezés mértékegység | Ertékek tél -
kategoriak ig
10. |[HBCS a| AHBCS alapu bevétel % 0,0%-91%
bev®t e|%-aazegyes Atlag 6,3%
intézményeknél
11. | Na gryt®® K A 2,4 stlyszam feletti % 0,0 %-54,8 %
HBCS-k HBCS esetek aranya Atlag 5,7 %
ar 8 ny a|intézményenként az Gssz
éves esetszamhoz
12. Nagy ®r| A 24 sulyszam feletti % 0,0 %-84,6 %
HBCS HBCS-k stlyszam- Atlag 20,7 %
b e v ®t| dsszegének aranya az
ar 8§ ny|intézmény éves teljes
sulyszam
teljesitményének
13. Pr ogr el *-osjelt HBCS-k listaja % 0-52,7 %,
HBCS esetek és éves esetszdma, intézményi
a r 8 n y| melyek specialis atlag 7,7 %
végzettséghez,
kompetencidhoz
kotddnek
14. Pr ogr e *-osjelit HBCS-s esetek % 0 — 85,7 %,
HBCS sulyszamainak aranya az intézményi
b e v ®1t| intézményi éves teljes atlag 13 %
ar 8§ n y| sulyszdm teljesitmény
15. | OEP finansz| Intézetetek — korhazak 1-Egyetem 4 db
i ntt 2 p|tipusaahagyomanyos 2-orszagos int. | 13 db
OEP Tbiz finanszirozasi | 3- févarosi Kh | 16 db
besorolas alapjan 4-megyei kh 25 db
5- véarosi kh 61 db
6-Szakkorhaz | 9db
7-gyermek kh | 3db
16. |[Saj 8t Az Intézetek — korhazak | 1-Egyetemi 4db
tipusa az egyszertsitett | 2-Orszagos 7db
tipus besorolas alapjan — | 3-Megyei- 24 db
sajat kidolgozas regionalis
4-varosi- 73 db
teriileti 7db
5- gyermek 17 db
6- tiid6-,
pszichiatriai,
rehabilitacios
szakkorhaz
17. | 1995° s A 103/1995. Korm Szorzok 0,75-1,3
C S 0 p O r | rendelet besorolasa

(1. Melléklet)
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Ssz. rovidités Elnevezés mértékegység | Ertékek tél -

kategoriak ig

18. | Ter ¢ | e | Teriileti monopodlium azt | Teriileti
mo n o p - | fejezi ki, hogy az adott monopodliuma

intézménynek a 25-30 0 —nincs 77 db
km-es kdrnyeztében (Bp- | 1 — van 55 db
en egy kertileten beliili)

nincs ndla magasabb

progresszivitasi

besorolasu ,,vetélytarsa”

19. |2006. Az egészségiigyi 1Kiemelt kh 39db
CXXXIl. Tv | ellatasok fejlesztésérdl 2Teriileti 36 db
kat eg - |sz0l62006. évi CXXXII. | 3Kronus-rehab, | 57 db

tv besorolasa egyeb

* az OEP finanszirozasban a 2006-os finanszirozasi évre vonatkozd adatok a teljesitési
id6északot tekintve a 2005. oktober — 2006. szeptemberi id6szakot jelentik.

A 2006. évi adatok alapjan lathatjuk, hogy két dimenzidban hogyan helyezkednek el az

intézmények, mely értékek koril van strisodés, €s mennyire lognak ki egyes

intézmények az agyszam/CMI vagy az éves esetszam/nagyértékii HBCS-k aranya

viszonylatban.

5.2.4. b. abra: Az esetosszetétel (Case Mix Index-CMI) és a kérhazi aktiv Agyszamok viszonya a
2006. évi adatok alapjan
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Alapadatok forrasa OEP, sajat kidolgozassal

Baloldalon a nagyon magas CMI-értékii, de kis esetszammal dolgozé intézetek az

Orszagos Kardioldgiai Intézet (CMI 4,1), valamint az Orszagos Idegsebészeti Intézet

(CMI - 3,4). E két utobbi intézet a magas CMI és magas *HBCS arany miatt is

outliereknek, sz¢lsdséges eseteknek mindsiiltek a statisztikai elemzés szempontjabol, és
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egyes klaszter verziok futtatasabol ezért kihagytam ket (lasd a K-Kozép klaszter-

elemzés kiilonféle tipusait).

5.2.4. c. abra: Az esetosszetétel (Case Mix Index-CMI) és a korhazi aktiv agyszamok viszonya a
2006. évi adatok alapjan — harom outliernek mindsitett intézet nélkiil!

CMI 2006.
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* * L 2 4 °
* * *
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Alapadatok forrasa OEP, sajat kidolgozassal

A fenti abran jol lathatdé, hogyan huzdédik szét a mezOny, ha elhagyjuk a

,,sz€ls6séges”értékekkel rendelkezé intézeteket.
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5.2.5 Klaszter-elemzés részletes eredményeinek bemutatasa

5.2.5. a. dbra: Szakmak szamanak atlaga K-K6zép elemzésnél négy klaszter esetén

30

25

20

15+

10—

Mean of Szakmak szama 2006.

I I I I
1 2 3 4

Cluster Number of Case

5.2.6 K-Kozép klaszter-elemzés 6 klaszter megadasaval - ANOVA elemzés

eredménye

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
oepbe';/t2006. Bgrt(‘;‘;epesn 2087265383398080,000 | 5 | 417453076679616,000 139,924 | ,000
(\3’\’ ithin 313259656339350,100 | 105 |  2983425298470,001
roups
Total | 2400525039737430,000 | 110
szerzsze Between 16523731,877| 5 3304746,375 | 118,161 | ,000
Groups
Within 2936645,763 | 105 27968,055
Groups
Total 19460377,640 | 110
o]
sszes § Between 21084459,604 | 5 4216891,921 | 86,118 | ,000
Groups
Within 5141454,288 | 105 48966,231
Groups
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Sum of Squares df Mean Square F Sig. |
Total 26225913,892 | 110
osszagy_muicll. - Between 20856174,699 5 4171234,940 | 79,774 | ,000
roups
(‘;’V'th'“ 5490227,860 | 105 52287,884
roups
Total 26346402,559 | 110
nem_matrix Between 2653.726 5 530,745 | 76,349 | 000
(csak a Groups
Within 729,914 | 105 6,952
Groups
Total 3383,640 | 110
2
Akt 2v | ¥ Between 719 5 144 | 11,830 | ,000
Groups
(‘;’V'th'“ 1,277 | 105 012
roups
Total 1,996 | 110
Progr es Between 368,446 5 73,689 | 56,583 | ,000
technol - Groups
9) Within 136,743 | 105 1,302
Groups
Total 505,189 | 110
Szakm8§k Between
2006, Groups 6707,304 5 1341,461 | 109,689 | ,000
Within 1284,119 | 105 12,230
Groups
Total 7991,423 | 110
hbes_eset 2006. Bg:é’)vu‘“';s“ 35666724639,256 | 5 7133344927,851 | 123,772 | ,000
Within 6051454785,216 | 105 57632902,716
Groups
Total 41718179424,472 | 110
1
hbes s% Bgrt(‘;‘f;s” 64363849639,008 | 5 12872769927,802 | 165,458 | ,000
(‘B’V'th'“ 8169084923,187 | 105 77800808,792
roups
Total 72532934562,195 | 110
CMI 2006. Between 2,881 5 576 | 41,001 | ,000
Groups
Within 1,476 | 105 014
Groups
Total 4,357 | 110
HBCS al . Between 474 5 095 | 19,797 | ,000
bev®t e Groups
Ft Within 503 | 105 ,005
Groups
Total ,977 | 110
Nagy ®r t Between
HBCS-k ar § Groups 086 5 017 42811 1,000
Within 042 | 105 ,000
Groups
Total ,128 | 110
Nagy ®r t Between
HBCS-k b ev Groups 899 > 180 29,861,000
ar8§nya Within 636 | 105 006
Groups : ’
Total 1,535 | 110
*-0s HBCS-s Between 496 5 099 | 29535 | .000
esetek a Groups ’ ’ ' '
Within 353 | 105 ,003
Groups
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Sum of Squares df Mean Square F Sig. |
Total ,849 | 110
*_ -
0sHBCS-s  Between 1522 5 304 | 39,722 | 000
s¥%l ysz8m Groups
Within 805 | 105 008
Groups
Total 2,327 | 110

5.2.7 Adminisztrativ intézményi csoportositas és a klaszterek ANOVA
eredményeinek osszehasonlitasa

A klaszter-elemzési eljaras mellett megvizsgaltam, hogy az adminisztrativ szabalyok
vagy szakmai koncepcidk szerint kialakitott intézményi kategoridknak milyen a kiils6 és
a belsd szorasa. A bels6 szorasnak a lehetd legkisebb aranyt kell elérni, ez mutatja, hogy
a megalkotott csoportok viszonylag homogén, tobb paraméter tekintetében hasonld
elemekbdl allnak. A kiilsd szoras lehet nagyobb, st az a j6, ha minél nagyobb az aranya
a teljes szorasbol, mert akkor a kialakitott csoportok egymastdl valé nagyobb
tavolsagat, eltérését fejezi Ki. Az elemzésben ugyanazokat a valtozokat vettiik
figyelembe, amelyeket a klaszter-elemzésnél. A valtozok tilnyomo tobbsége itt is

szignifikans volt, tehat a kialakult eredmények stabilnak tekinthetdk.

A szbrasok az egyes kiemelt valtozok esetében a kovetkezOképpen alakultak. A tv-i
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 (K-kozép 4 klaszternél, hierarchikus 6 klaszternél). Példaul a
nagyértékit HBCS-k bevételi aranyanal a Tv-i csoportositasban a bels6 szoras 89,1 %-ot
tesz ki, mig a tobbi csoportnal rendre 53,8 %-ot, 47,7 %-ot, 43,5 %-ot. Ez a hipotézisem

helyességét tamasztja ala.
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5.2.7. a. tablazat: ANOVA elemzés eredménye az adminisztrativ intézményi kategoriak és két klaszter-elemzéssel kialakitott intézményi csoportositas esetében

Valtozok Szoras Tv kategoriai % Sajat inttipus % K-Kozép % Hierarchikus %
4 klaszterrel 6 klaszter
Eves OEP Kiilsé 33,0% 78,8% 1935 189 753 461 790,00] 80,6% 82,3%
bevétel 825 324 827 133 986,00 1 967 181 830 222 100,00 1983 090 104 997 780,00
Belso 1671911 608 412 010,00 67,0% 530 054 605 323 889,00] 21,2% 465 335 286 275 632,00] 19,4% 427 906 999 401 157,00 17,7%
Aktiv agyszam |Kiilso 8364 862,33 40,2% 15071 796,79] 72,4% 15028 711,60] 77,2% 15631 176,94 79,3%
Belso 12 438 784,37  59,8% 5731 849,90] 27,6% 4431 666,001 22,8% 4075 878,92] 20,7%
HBCS Kiilsé 18 788 731 640,80] 42,1% 33 785 601 349,09 75,8% 32 750 286 244,90] 78,5% 34212 063 353,16] 80,6%
esetszdm Belso 25803 550 303,91} 57,9% 10 806 680 595,61 24,2% 8967 893 179,60] 21,5% 8 245 831 637,02] 19,4%
Szakmak Kiilso 4490,91] 50,1% 6 082,43] 67,9% 5399,20] 67,6% 5647,32] 68,4%
szama Bels6 4 470,70 49,9% 2879,18] 32,1% 2592,30] 32,4% 2603,17] 31,6%
CMI Kiilsé 0,84 4,0% 9,50] 45,3% 2,73 62,6% 16,21 82,8%
Bels6 20,15 96,0% 11,48] 54,7% 1,63 37,4% 3,371 17.2%
Progressziv Kiilsd 42,7% 66,7% 376,80 74,6% 72,7%
technologiak
232,45 362,66 369,79
Belso 311,55 57,3% 181,34] 33,3% 128,301 25,4% 138,841 27,3%
Nagyértékii Kiilsé 10,9% 46,2% 0,80] 52,3% 56,5%
HBCS-k
bevételi aranya
0,27 1,15 1,34
Bels6 2,21] 89,1% 1,34] 53,8% 0,73 47,7% 1,03] 43,5%
* HBCS-k Kiilsd 5,8% 56,9% 1,50] 64,3% 40,9%
bevételi aranya 0,20 1,99 1,38
Bels6 3,301 94,2% 151] 43,1% 0,83] 35,7% 1,99 59,1%

A nagyértékit HBCS esetek és a * HBCS esetek aranya nem bizonyult szignifikansnak, csak az ebbdl szarmazo bevételi aranyok



A Tv-i csoportokat a jogalkotoknak sikeriilt iigy kialakitani, hogy a progresszivitas €s
intézményi méret szerint az egyes intézményi csoportokon beliili eltérések Osszege
messze meghaladja a csoportok kozotti eltérések (szoras) Osszegét. Ez miden
csoportositasnal éppen ellenkezbleg szokott torténni: a cél az egyes csoportok
homogenitasanak az erdsitése, és nem heterogén — ezaltal nem stabil — csoportok
létrehozasa lehet. Ezzel szemben érdemes megvizsgalni a klaszter-elemzéssel kialakitott
intézményi csoportositast. A vizsgalt valtozok mindegyikében a kiilsé szoras
meghaladja a bels6 szoras értékét. Ez a csoportok erdteljes belsé homogenitasat mutatja.
Akar az aktiv agyak szamat, akdr a szakmak szamat, akar a CMI éatlagos
csoportértékeket nézzilk meg a Tv kategoriainal joval kisebb a klaszterezéssel

kialakitott csoportokon beliili szoras nagysaga.

5.3 Melléklet: A DEA elemzés hattere és a korhazak hatékonysagi
elemzésének eredményei
5.3.1 A DEA elemzés alapmodellje

A DEA elemzés alapotlete Farreltdl szarmazik. (Farrel, 1957). A matematikai
programozasi problémaként torténd megfogalmazasa Charnes, Cooper ¢és Rhodes

nevéhez flizédik (Charnes, Cooper és Rhodes, 1978).

Adott meghatarozott, ,,n” szdmu termelési egység esetén az inputok és az output az

alabbi, n oszlopos matrixokkal szemléltethetok:

X1 e Xy Fi1 o Fig
e R anw .
w1 7" Xum ¥Ye1 7 ¥en

Ahol X jeloli az inputok Y pedig az outputok matrixat. ,,P” az outputok, ,,N” pedig az

X =

inputok szama. A DEA modszer altal szamolt hatékonysag nem mas, mint az outputok
(P db) sulyozott Osszegének, valamint az inputok (N db) stlyozott Osszegének

hanyadosa.

A k. korhaz hatékonysaganak kiszdmitasa tehat a kovetkezé nemlineéris programozasi

feladat segitségével irhato fel:

ey
max g = —=1-r1
1 Ei:j_vixii

@0= oy =1, -re
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(b)u,,v;2 0¥ m,n

A jelolések a kovetkezoek:

@; = a ]. korhaz relativ hatékonysaga
u,= az ¥,;output sulya, u,, 20

v, = az x,; input sulya, v, 20

X = egy termelési egység inputja, x 2 0

y = egy termelési egység otputja, y > 0

A maximum értékek kozott a maximalis lesz az ugynevezett ,,egység” (=1). Ebbdl

tobb is lehet. Legjobb esetben ¢;=1, ennél rosszabb hatékonysaggal mitkodd egységek

esetében ¢;<1. A tort alakll programozasi feladat atalakithato linearis programozasi (LP)
feladattd. A feladat konnyebben megoldhat6 az igy felirt LP feladattal ekvivalens dudlis

feladattal, melyet a szakirodalomban ,,envelopment” formuldnak neveznek.

5.3.2 DEA CRS és VRS modell

5.3.2. a. abra: CRS vs. VRS modell
Output

0 p q n Input
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A CRS és VRS modellek kozotti kiilonbséget az 5.3.2. dbra szemlélteti (legegyszeriibb
eset, 1 inputbol keriil eléallitasra 1 output). Lathatd, hogy 1étezhetnek olyan dontéshozo
egyseégek (,,a”, ,,¢”), melyek a VRS modell esetében hatékonynak bizonyulnak, a CRS
modell eredményei alapjan azonban nem tekinthetok hatékonynak. Ennek oka, hogy a

CRS modell azonos, mig a VRS modell valtozo6 beépiilési ratat feltételez.

5.3.3 A DEA modell alkalmazasanak nemzetkozi szakirodalmi attekintése

5.3.3. a. tablazat: Nemzetkozi irodalmi attekintés (DEA) 1.

Orszag ‘

Adatbazis

DEA tipusa

Gary D et al. : Analysing of USA, Pensylvania Health Care Output
uncompensated hospital care | Pensylvania Cost Containment orientalt
using a DEA model of output Council (uncompensated | modell, CRS,
congestion care), American Hospital VRS
Association's Annual
Survey , Center for
Medicare and Medicaid
Services (Medicare Case
Mix Index)
Kwang soo Lee et al.: Korea Korea’s National Health | Input orientalt
Reforming the hospital Insurance program (2004) | CRS modell,
service structure to improve HBCS csoportok szerinti
efficiency: Urban Hospital esetszamok korhazanként
specialization
Steinman et al.: On the Svajc Swiss Hospital Input orientalt
(in)efficiency of Swiss Assosiation H+ adatbazia | CRS model
Hospitals
Prior et al.: Technical Spanyolorszag EESRI adatbazis VRS és CRS
efficiecy and economies of (Estad’1stica modell
diversification of health care d’Establiments Sanitaris
amb R'egim d’Internat)
Vitikainen et al.: Estimation | Finnorszag Finnish Hospital Output
of hospital efficiency-Do Benchmarking adatbazis, | orientalt VRS
different definitions and National Research and és CRS
casemix measures for hospial Development Centre modell
output affect the results forWelfare and Health
(Stakes) adatbazisa, 2005
Vassilios Aletras et al. : The | Gorégorszag Kérdoéives felmérés, Input-orientalt
short-term effect on technical Hellenic Open University | CRS és VRS
and scale efficiency of kezdeményezésére modell
establishing regional health
systems and general
management in Greek NHS
hospitals
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5.3.3. b. tablazat: Nemzetkozi irodalmi attekintés (DEA) I1.

Orszag Adatbazis DEA tipusa
7 Biorn et al. : The effect of Norvégia panel adatok, 1992- CRS modell
activity-based financing on 2000
hospital efficiency: A panel
data analysis of DEA
efficiency scores 1992-2000
8 Jin-Yuan Chern et al.: The USA- 1984 - 1993, American Input orientalt
Impact of the Prospective Virginia, Hospital Association CRS modell
Payment System on the 80 korhaz (AHA) éves adatai,
Technical Efficiency of Health Care Financing
Hospitals Administration
(HCFA) adatbazisa
(CMI adatok)
10 James E. Groff et al.: USA AHA Survey, 1992— Input orientalt
Measuring efficiency gains 1997 VRS modell
from hospitals mergers
11 Zere et al.: Technical Namibia A kovetkez6 éveket Input orientalt
efficiency of district hospitals: (pénzigyi) vizsgaltak : CRS modell
Evidence from Namibia using 1997/1998, 1998/1999,
Data Envelopment Analysis 1999/2000, 2000/2001,
kérddives felmérés az
adott idoszakra
12 Nayar et al.: Data Virginia, AHA adatbazis,2003 Input orientalt
Envelopment Analysis USA CMS adatbazis a 2003- CRS modell
Comparison of Hospital as finanszirozasi évre,
Efficiency and Quality Virginia Health
Information Database
13 | Keon-Hyung Lee et al.: The USA, 2001-2004, American Input orientalt
Association between Hospital Florida Hospital Association VRS modell

Ownership and Technical
Efficiency in a Managed Care
Environment

Hospital Survey Data,
akut ellaté altalanos
kérhaz, Center for

Medicare and Medicaid
Services (Medicare
koltség adatok)

261



Input
Agyszam

szama
Orvosok szama

Egyéb személyzet
szdma

Apol6 személyzet

Rezidensek szama

szama

Atlagos kérhazban
tolttt napok szama
sulyozva (MCMI)

Stirg6sségi vizitek

Jarobeteg esetszam

Uncompensated care

Output Hipotézis
Fekvo betegeken Az "uncompensated care"
végzett miitétek ellatas milyen hatassal van
szama a korhazak
Jarobetegeken végzett szolgaltatasainak
miitétek szama mennyiségére.

)

5.3.3. c. tablazat: Nemzetkozi irodalmi attekintés (DEA) II1.

Eredmények
Abban az esetben,
ha a korhazak a
"best practice
hataron termelnének
7%-kal tobb
outputot tudnanak
eldallitani. Az
"uncompensated
care" ellatas
kovetkeztében az
output 2%-kal
csokken.

Orvosok szdma

Fekvobeteg esetszam

Az, hogy az adott korhaz

A specializalt

munkatarsak szama
Nem munkaval

Intenziv apolasi

mire specializaciodott kérhazak
Apolok személyzet | Jarobeteg esetszam menn’ylben l?efolyasolj ad hatekonysaga
; hatékonysagat. Igaz-e, magasabb, mint a
szama e R
) hogy a specializalt nem specializaltaké.
Agyszam koérhézak miikodése jobb | (odds rata =25.95)
hatékonysagu.
Orvosok szama Belgyogyaszati A svéd korhazak technikai | Mindkét esetben
esetszam hatékonysaganak mérése (menedzserialis
Apol6 személyzet | Gyermekgyogyaszati 1993-1996 illetve szocialis
szama esetszam idéintervallumban. (89 megkozelités) a
Adminisztrativ Miitéti esetszam korhaz, 6sszesen 310 Osszesen a korhazak

megfigyelés). Vizsgalja

tovabba annak szerepét,
hogy az apolasi napok
szama input (szocialis

(menedzserialis
megkdzelités) valtozoként
kezelt, ez mennyiben
befolyasolja az eredményt.

munkatarsak szama
Nem munkaval
kapcsolatos
koltségek (1990es
arakon)

Atlagos korhazban
toltott napok szama

kapcsolatos esetszam
koltségek (1990es
arakon)
Nogyogyaszati
esetszam
Atlagos kérhazban
toltott napok szama
Orvosok szama Belgyogyaszati
esetszam
Apolo személyzet | Gyermekgyogyaszati
széma esetszam
Adminisztrativ Miitéti esetszam

Intenziv apolasi
esetszam

Nogyogyaszati
esetszam

megkdzelités) vagy output

10%-a bizonyult
technikailag
hatékony. Az allami
tulajon nincs
hatassal a
hatékonysagra.
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5.3.3. d. tablazat: NemzetKkozi irodalmi attekintés (DEA) IV.

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények
4 | Egészségiigyi | Belgyogyaszat (atlagos A DEA analizis A korhazak tobb,
dolgozok szama napok szama) segitségével megadhato mint 50%-a a
az egyes valtozok hatékonysagi
Egyéb (}olgozék Mutét (étlragos napok felhasznalasanak hatarvonalon
 Szama szama) optimalis szintje. helyezkedik el.
Agyszam Nogyogyaszat (atlagos | Hatékonysag mérése:
napok szama) 1987 és 1992.
Anyagvasarlasok| Gyermekgyogyaszat
Osszege (atlagos napok szama)
Pszichiatria (atlagos
napok szama)
Hossza tava apolasra
szorul6 apolasi
esetszam
Intenziv osztalyon 1évo
fekvobetegek szama
Kiils6 vizitszdm
(jarobetegek, diagnozis
felallitasa, kezelés,
monitorozas)
5 | Teljes miikodési | Fekvébeteg esetszam Egy iranyvonalat Az, hogy milyen DRG
koltség akartak adni arra rendszert alkalmaznak
Jarobeteg esetszam vonatkozodan, hogy az meghatarozza a
(Egynapos sebészet, output valasztasa hatékonysagot. A
siirgdsségi esetszam) | hogyan befolyasolja az | hatékonysag becslések
eredményt. Az egyes | nem mutattak nagyobb
output illetve eltérést az intézményi
inputvaltozok teljesitmények
kiilonbdznek a epizodok és
kiilonb6zé DRG tevékenységek szerinti
rendszerek esetében leirasaban,
(Classic and FullDRG), | ugyanakkor nagyobb
illetve CMI mérés érzékenységet a
(Adjusted Clinical kiilonb6z6 DRG
Groups (ACGs) or grouping rendszer
Diagnostic Cost Groups szerint.
(DCGs)) esetén. A
model dsszehasonlitja a
korhazi eseteket és
(CWEPI) és a
tevékenységeket
(CWADM).
6 Egészségligyi | CMI értékkel korrigalt A 2001-es reform A reform hatasara a

dolgozok szama
(medical staff)

fekvobeteg esetszam

kovetkeztében hogyan
valtozott a korhazak

technikai hatékonysag
csokkent 80,7%-ro6l

Egyéb Jarobeteg esetszam technikai hatékonysaga 65%-ra.
személyzet (51 altalanos akut ellato
szama kérhaz, 2000 és 2003)
Miikodési Mitétek szama
agyszam
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5.3.3. e.tablazat: Nemzetkozi irodalmi attekintés (DEA) V.

‘ Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények
7 | Orvosok éves 0sszes | FekvObeteg Activity-based Az ABF
munkadraja esetszam finanszirozasi bevezetésével a
Egyéb egészségiigyi Jarobeteg rendszer (ABF) vizsgalt kf’)rh_étzak
dolgozok éves dsszes esetszam bevezetése technikai
munkaérija 1997’.J1'%hus 1. hatékonységa’l nott.
Egészségiigyi Vizsgaltak, hogy | 2000-ben az a_tlagos
koltségek ennek technikai
C kovetkeztében hatékonysag 82%-
Teljes koltség (ha ezt h S
g , ogyan valtozott a volt.
is belevették a Korhazak
modellbe, akkor hatékonységa
koltséghatékonysagot )
szamoltak)
8 Agyszam Jarobeteg Az atlagos 1983 oktoberében a
esetszam hatékonysagi érték | PPS bevezetésre
Fekvd és jarobeteg 0.80. A100 és 200 keriilt. Ennek
esetszam (egylitt) Fekvébeteg kozotti kovetkeztében
esetszam agyszammal hogyan valtozott a
korrigalva a rendelkezd koérhazak
CMlI-vel korhéazak mitkodésének
A nem orvosi ell4tast rendelkeztek a technikai
nyujto személyzet legjobb hatckonysaga.
szdma (teljes hatékonysagi Adatok vizsgalata
munkaidd + 0,5*nem értékkel, (0.89), a 1984-1993.
teljes munkaidd) legrosszabb Osszehasonlitas
mitkodési koltségek hqtékonységgal agyszam alapjan
(nem szimolva a pedig a 200 és 300 | (<100, 100-199, 200-
bérkoltségeket, a ) kozotti 299,300=<)
tSkét és az dgyszammal
amortizaciot) rendelkezd
korhazak (0.86), A
hatékony korhazak

szazaléka nott.

1984-ben 10%,
mig 1993-ban mar

13.75%. Az
atlagos

hatékonysagi érték

csokkent (1984:
0.80, 1993: 0.76).
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5.3.3. f. tablazat: Nemzetkozi irodalmi attekintés (DEA) VI.

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények
9 FTE orvos és | Atlagos fekvSbeteg napok | 500 korhaz, Ezek Az eredmények alapjan
fogorvos szama koziil 167 korhaz elmondhatoé, hogy a
FTE registered Jarobeteg vizitek szama esetében tortént | hatékonysag nem novekedett
nurses Osszeolvadas a szignifikansan az
FTE licensed FTE trainees kovetkezd 2 évben: | Osszeolvadast kovetd elsd
practical & 1994, 1995. Nem | évben, azonban az azt kovetd
vocational nurses tortént Osszeolvadas | évben ez az emelkedés mar
FTE egyéb Stanby services a kovetkez6 szignifikans. 1993-ban 35%-
személyzet években: a a nem egyesiild
Agyszim 1992,1993,1996,19 | korhazaknak és 39%-a az
. 97, egy illetve két | egyesiilo korhazaknak volt
Fe) I’et'.[' évvel az hatékony. 1992-ben ez az
t,e chnologlava}l Osszeolvadas elott | arany 25% és 26% volt. Egy
vegzett esetszam illetve utan évvel az egyesiilés utan a
vizsgalta a nem egyesiilé korhazak 20%-
kérhézakat az a és az egyesiilo korhazak
alabbi két 37%-0 volt hatékony, 2 évvel
kategoriaban: az egyesiilés utan ez az arany
Osszeolvadas tortént 17% illetve 64% volt.
illetve nem
10 | Teljes koltségek | Fekvobeteg napok szdma | 26 kérhaz, allami 1997/98-ben az atlagos
valamint misszios hatékonysagi érték 62.7%
Apol6 személyzet Jarébeteg esetszama korhazak volt. Ez az érték 2000/2001-
szama re 74.3%-ra emelkedett.
Agyszam
11 Agyszam Technikai outputok (1. 117 nem allami Azok a koérhazak, melyek
modell) korhaz, ezek koziil | technikailag hatékonynak
Miikodési FekvObeteg esetszam | 53 korhaz esetében |  bizonyultak az 1. modell
koltségek (nem allt rendelkezésre | esetén, szintén hatékonyak a
szamolva a minden adat a DEA mindségi outputok
bérkoltségeket, a elvégzéseéhez. 2 figyelembe vétele mellett is
tokét és az modellt épitettek, | (2. modell) Mindkét esetben
amortizaciot) az elsében csak a 16 korhaz volt a
Teljes JarObeteg esetszam technikai hatarvonalon.
munkaidében és outputvaltozokkal
részmunkaidében szamoltak, a
dolgozok masodikban
oraszama (FTE) azonban mér a
Teljes bevétel Oktatasok oraszama minosegl
outputvaltozokkal
Mindségi outputok (2. is.

modell)
Betegek hany szazaléka
kapott antibiotikumot
Betegek hany
szazalékanak volt
sziiksége 1élegeztetésre
a betegek hany szazaléka
kapott pneumokokkusz
oltast
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5.3.3. g. tablazat: NemzetKkozi irodalmi attekintés (DEA)VII.

12 | Szakcsoportok
szama

Korhazi 4gyszam
Munkaerd 1étszam

Orvosi ellatas
koltségei

Medicare CMI
indexszel korrigalt
fekvibeteg esetszam
Jarobeteg esetszam

Gyakornokok FTE-
je (teljes idejli orvos
¢és fogorvos
rezidensek €s
gyakornokok szama,
illetve egyéb
gyakornok (névérek,
fizikotherapeutak,
stb))

Hipotézis
A non-profit korhazak
technikai hatékonysaga
magasabb, mint a for-
profit korhazaké.
Hatékonysagi értékek

vizsgalata 2000 és 2004

kozott.

Eredmények
Atlagos
hatékonysagi érték:
0,638. A non-profit
koérhazak
hatékonysaga
magasabb volt a 4
évre nézve, minden
korhazat figyelembe
véve. A 100 és 250
kozotti valamint a
400-nal tobb
agyszammal
rendelkez6 non-
profit korhazak
estetében azonban
alacsonyabb volt a
technikali
hatékonysagi érték,
mind a profit-
orientalt korhazak
esetében. Az okatd
kérhazak
hatékonysaga
magasabb volt a
nem oktato
korhazaknal, de csak
2000 és 2003 kozott,
2004-ben ez
megfordult.

5.3.4 A megyei kérhazak technikai hatékonysaga (CRS, VRS)

Vizsgalt korhazak listaja

5.3.4. a. tablazat: Az elemzés soran vizsgalt korhazak listaja
Progress Sulypon Féviro

Zi-vitas ti

svidek Vo CRS

Pécsi Tudoméany Egyetem Alt. Orvostudomanyi 100 | 100
Kar 4 0 % | %
Szegedi Tudomanyegyetem 4 0 95% | 91%
Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi 100
Centrum 4 1 0 % [97%
Semmelweis Egyetem Orvos-Gy. Kar, Budapest 4 1 1 100/00 96%
Fovarosi Szent Imre KH-RI 3 1 1 1300 86%
F6varosi Jahn Ferenc Dél-pesti KH-RI 3 1 1 89% | 74%
Megyei Szent Borbala KH-RI, Tatabanya 3 1 0 77% | 70%
Balassa Janos Megyei KH-RI, Szekszard 3 1 0 67% | 60%
Megyei KH-RI, Zalaegerszeg 3 1 0 89% | 86%
Megyei Flor Ferenc KH-RI, Kistarcsa 3 1 0 72% | 63%
Megyei Markhot Ferenc KH-RI, Eger 3 1 0 69% | 59%
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Vizsgalt korhazak listaja

Progress Silypon Fdévaro

Zi-vitas

ti

s-vidék

VRS

Megyei Kaposi Mor Oktatokorhaz, Kaposvar 3 1 0 84% | 77%
M. Markusovszky KH-RI, Szhely-Szentgotthard 3 1 0 80% | 74%
Megyei Pandy Kalman KH-RI, Gyula 3 1 0 78% | 71%
Megyei Korhaz, Kecskemét 3 1 0 96% | 85%
Févarosi Szent Janos KH és Eszak-Budai

Egyesitett KH 3 1 1 91% | 79%
Megyei Hetényi Géza KH-RI, Szolnok 3 1 0 69% | 63%
Petz Aladar Megyei Oktatdo Korhaz, Gyor 3 1 0 70% | 67%
Megyei Szent Gyorgy KH-RI, Székesfehérvar 3 1 0 87% | 76%
Allami Egészségiigyi Kozpont, Budapest 3 1 1 75% | 73%
Megyei Josa Andras KH-RI, Nyiregyhéaza 3 1 0 93% | 76%
Megyei Kh. és Egyetemi Oktatokh., Miskolc 3 1 0 87% | 81%
Szatmar-Beregi Korhaz és Gyogyfiirdo,

Fehérgyarmat 2 1 0 77% | 65%
Almasi Balogh Pal KH-RI, Ozd 2 1 0 |63%|55%
Dr. Bugyi Istan Teriileti Korhaz-RI, Szentes 2 1 0 73% | 69%
Vérosi Erzsébet KH-RI, Satoraljatjhely 2 1 0 59% | 51%
Varosi KH-RI, Si6fok 2 1 0 68% | 61%
Varosi Dr. Katai Gabor KH-RI, Karcag 2 1 0 52% | 45%
Varosi Erzsébet KH-RI, Sopron 2 1 0 71% | 63%
Javorszky Odon Koérhaz és Int. Vac 2 1 0 85% | 70%
Févarosi Bajesy-Zsilinszky KH-RI 2 1 1 1(300 95%
Szent Pantaleon Korhaz Kht, Dunaujvaros 2 1 0 74% | 64%
Semmelweis Korhaz Kht, Kiskunhalas 2 1 0 66% | 55%
Szent Lazar Megyei KH-RI, Salgétarjan 2 1 0 61% | 55%
Févarosi Uzsoki Utcai KH-RI 5 1 1 1(2)0 96%
Megyei Csolnoky F. Kh. ZRT Veszprém 2 1 0 81% | 73%
Kenézy Korhaz KFT, Debrecen 3 0 0 74% | 66%
Fovarosi Szent Istvan - Szent Laszlo KH-RI 3 0 1 88% | 76%
Varosi KH-RI, Kiskunfélegyhiza 2 0 0 78% | 66%
Erzsébet KH-RI, Hodmezovasarhely 2 0 0 88% | 79%
Dr. Didsszilagyi Samuel KH-RI, Mako 2 0 0 63% | 58%
Dombdvari Szent Lukacs Eii. Kht 2 0 0 73% | 66%
Varosi Egyesitett KH-RI, Kazincbarcika 2 0 0 85% | 70%
Grof Esterhazy Kh. Papa 2 0 0 67% | 60%
Varosi KH-RI, Mohacs 2 0 0 70% | 63%
F6varosi Nyiré Gyula KH-RI 2 0 1 56% | 47%
Varosi KH-RI, Kalocsa 2 0 0 56% | 50%
Varosi Magyar Imre Koérhaz, Ajka 2 0 0 68% | 61%
Megyei KH-RI, Pécs 2 0 0 89% | 79%
Varosi KH-RI, Oroshaza 2 0 0 61% | 54%
Teriileti Kérhaz, Matészalka 2 0 0 83% | 68%
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Progress Silypon Foévaro

Vizsgalt korhazak listaja Zi-vitas ti s-vidék

VRS  CRS

Dr. Kennessey Albert KH-RI, Balassagyarmat 2 0 0 56% | 49%
Teriileti Korhaz, Berettyoujfalu 2 0 0 65% | 52%
Févéarosi Kérolyi Sandor Korhaz-RI 2 0 1 66% | 62%
Varosi Réthy Pal KH-RI, Békéscsaba 2 0 0 67% | 62%
Kanizsai Dorottya Korhaz, Nagykanizsa 2 1 0 84% | 73%
Varosi KH-RI, Baja 2 0 0 771% | 67%
Fels6-Szabolcsi Korhaz, Kisvarda 2 0 0 93% | 74%
Vérosi Vaszary Kolos KH-RI, Esztergom 2 0 0 69% | 62%
Cegléd, Toldy F.Kh-Ri.Np.Kh.Kft 2 0 0 73% | 63%
Fovarosi Péterfy S. KH-RI - Baleseti Kézpont 2 0 1 78% | 69%
Miskolci Eii. Kdzpont 2 0 0 74% | 60%
Margit Korhaz-RI, Paszto 1 0 0 1&0 10230
Siklési Korhaz Kht 1 0 0 1(300 89%
Véarosi KH-RI, Bonyhad 100

’ 1 0 0 % | 93%
Varosi KH-RI, Mor 1 0 0 1(300 10900
Varosi Batthyany Kazmér Szakkh, Kisbér 1 0 0 67% | 50%
Kemenesaljai Egyesitett Korhdz, Celldomolk 1 0 0 88% | 81%
Komloéi Egészség Centrum Kft. 1 0 0 94% | 87%
Dr. Batthyany S. Laszl6 Korhaz Kft, Kérmend 1 0 0 74% | 65%
Varosi Margit KH-RI, Csorna 1 0 0 56% | 52%
Tapolca, Dr, Deak J. Kh-Gyogybarlang Kht. 1 0 0 60% | 55%
Mezétur Varosi Korhaz-Rendeldintézet KFT 1 0 0 73% | 62%
Varosi KH-RI, Keszthely 1 0 0 10(/)00 89%
Varosi Selye Janos KH-RI, Komarom 1 0 0 76% | 63%
Varosi KH-RI, Marcali 1 0 0 76% | 69%
Varosi KH-RI, Szigetvar 1 0 0 71% | 64%
Varosi Karolina KH-RI, Mosonmagyarovar 1 0 0 69% | 62%
Varosi KH-RI, Nagyatad 1 0 0 58% | 54%
Viérosi Szent Erzsébet KH-RI, Jaszberény 1 0 0 74% | 64%
Hatvani Kérhdz KFT 1 0 0 65% | 57%
Bugat Pal Korhaz Kht, Gyongyds 1 0 0 74% | 62%

*Progresszivitasi szintek: 1-kisvarosi, 2-varosi, 3-megyei, 4-egyetem, Stlyponti: 1-igen, 0-nem, Févaros-
vidék: 1-févarosi, 0-vidéki

5.3.4. b. tablazat: A megyei korhazak technikai hatékonysaga (CRS, VRS)
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2003 2006 2008
, CRS VRS CRS VRS CRS VRS
Allami Egészségiigyi Kbzpont, Budapest 86% | 89%

Korhazak

Balassa Janos Megyei KH-RI, Szekszard 68% | 68% | 62% | 64% | 70% | 76%

Fo6varosi Jahn Ferenc Dél-pesti KH-RI 69% | 70% | 68% | 72% | 89% | 89%
Fovarosi Szent Imre KH-RI 80% | 84% | 87% | 87% | 100% | 100%
Fovarosi Szent Istvan - Szent Laszlo KH-RI - - - - 89% | 92%
Févarosi Szent Janos KH és Eszak-Budai

Egyesitett KH - - - - 92% | 95%
Fovarosi Szent Janos KH-RI 75% | 75% | 72% | 72% - -
Kenézy Korhaz KFT, Debrecen - - - - 76% | 76%
M. Markusovszky KH-RI, Szhely-

Szentgotthard - - - - 86% | 87%
Megyei Csolnoky F. Kh. Veszprém 75% | 77% | 69% | 71% - -
Megyei Flor Ferenc KH-RI, Kistarcsa 63% | 77% | 62% | 76% | 73% | 75%
Megyei Hetényi Géza KH-RI, Szolnok 63% | 65% | 59% | 61% | 74% | 74%

Megyei J6sa Andras KH-RI, Nyiregyhdza | 73% | 95% | 73% | 100% | 89% | 100%

Megyei Kaposi Mor Oktatokorhaz,
Kaposvar 71% | 71% | 94% | 99% | 90% | 90%

Megyei Kenézy Gyula KH-RI, Debrecen 72% | 75% | 67% | 74% | -

Megyei Kh. és Egyetemi Oktatokh., Miskolc 94% | 100%

Megyei KH-RI, Zalaegerszeg 86% | 88% | 82% | 82% | 100% | 100%

Megyei Korhaz, Kecskemét 83% | 86% | 84% | 90% | 98% | 100%
Megyei Korhaz, Miskolc 76% | 80% | 77% | 80% - -
Megyei Markhot Ferenc KH-RI, Eger 65% | 67% | 61% | 63% | 69% | 74%
Megyei Markusovszky KH-RI, Szombathely | 73% | 74% | 71% | 72% - -
Megyei Pandy Kalman KH-RI, Gyula 70% | 71% | 69% | 70% | 82% | 83%

Megyei Szent Borbala KH-RI, Tatabanya 70% | 77% | 66% | 75% | 81% | 86%

Megyei Szent Gyorgy KH-RI,

Székesfehérvar 70% | 74% | 70% | 76% | 88% | 92%
MH Koézponti Honvédkérhaz, Budapest 54% | 81% | 50% | 90% - -
Petz Aladar Megyei Oktato Korhaz, Gyor 66% | 70% | 70% | 72% | 79% | 80%
Szent Rokus KH-RI, Budapest 69% | 100% | 63% | 96% - -
Total 71% | 77% | 70% | 78% | 85% | 88%

*2003. és 2008. kozotti idoszakban tobb korhaz dsszeolvadt, atalakult kdzhasznu tarsasagga, vagy non-
profit gazdasagi tarsasagga. Az alabbi tablazatban az id6kozi névvaltozasokkal és Gsszevonasokkal

érintett intézményeket egymas alatti sorokban helyeztem el.

5.4 Melléklet: A Puha koltségvetési korlat — PKK-elmélete

54.1 A PKK-elmélet

Az elsé puha koltségvetési korlat (PKK-) szindromahoz kapcsolodd modellt Shaffer
alkotta (Shaffer, 1989), mely bar mar &sszekapcsolta a PKK valamint a dinamikus

elkotelezddés témakdorét, voltak még hidnyossdgai. Mi az ok, amiért a tamogatd
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szervezet kimenti, illetve melyek azok az esetek, amikor hagyja csdédbe menni a
vallalatot? A modell tovabbfejlesztett valtozatat Dewatripont—Maskin (1995) hozta
l1étre. A modell szerepldi a t-szervezet, mely egy vagy tobb vallalatot finansziroz, mely
vallalat(ok) egy vezetd iranyitasa alatt allnak (tovabbiakban menedzser). Legegyszeriibb
esetben a modell két id6szakig tart. Az els6 idOszak kezdeti 1épéseként (0. idOpillanat) a
menedzser kidolgoz egy projektet, melyrdl eldonti, hogy eldterjessze-€ a t-szervezetnek
vagy ne. A javasolt projekt 2 tipusu lehet: gyenge vagy erds. A projekt tipusat csak a
menedzser ismeri, a t-szervezet annyit tud, hogy o valdszinliséggel erds, illetve 1-a

valosziniiséggel gyenge (aszimmetrikus informécio).

Abban az esetben, ha a projekt eldterjesztésre kertil, a t-szervezetnek az elsé idészakban
el kell dontenie, hogy finanszirozza ezt (koltség 1), vagy nem. Ha a tAmogatas mellett
dont, az er6s projekt a masodik iddszak elején brutto Rg(> 0) hozadékot és Bg(> 0)
egyéni hasznot jelent a vallalatnak, a gyenge projekt esetén nincsen bevétel, igy ezen

Osszeg 0.

Ha a gyenge projekt keriilt finanszirozasra, ekkor a t-szervezet a kovetkezdket teheti.
Felszamolhatja a vallalat eszkozeit, ekkor a likvidaciobol szarmazd bevétele R1(> 0).
Ebben az esetben a vallalat egyéni bevétele egy negativ 6sszeg, Bl. A t-szervezet a
gyenge projekt esetében is donthet ugy, hogy tovabb tdmogatja a vallalatot tovabbi
plusz koltség fejében (értéke 1). Ebben az esetben a vallalat éltal elért brutté hozam

Rp>0, valamint az egyéni hozam Bp>0, mely a masodik id6szak végén jelentkezik.

A gyenge projekt felszamolasanak valamint tovabbi finanszirozasanak stratégidja nem
feltétlentil tiszta stratégia, ebben az esetben kevert stratégiardl is beszélhetiink, ahol o
valoszinliséggel Ujrafinanszirozéasra, és 1-c valdszinliséggel felszamolasra keriil a

vallalat.

5.4.1. a. abra: Utelemzés, PKK

270



(Rg. Bg)

erosprojelt (o)

Kaltség: -1 - (L. BL)
felszamolas (1-a)

gvenge projekt (1-o)

Sl Ujrafinanszirozis

{Bp. Bp)

l.iddszak 1. iddszak

* Forras Kornai, 2003

A koltségvetési korlat puhasagat vagy épp keménységét (a puhasidg fokat) a o
valoszinliségi valtozé mutatja. Ha 6=0, azaz a vallalat 1 valdszinliséggel felszamolasra
kemény, ha pedig o=1, vagyis a projektet 1 valosziniiséggel Gjrafinanszirozzak, puha

koltségveteési korlatrol beszéliink.
A menedzser dontése

A menedzser bevétele a modell feltételezése alapjan az egyéni hozadék, a tovabbi
bevételek a t-szervezethez keriilnek. A menedzser dontését, miszerint elSterjeszti-e az
adott projektet vagy nem, a koltségvetési korlat puhasaganak foka, vagyis o értéke
befolyéasolja. A vezetd az erds projektet minden esetben (1 valoszinliséggel) elGterjeszti,
hiszen ebben az esetben a bevétele mindig pozitiv (Bg>0). A gyenge projekt ezzel
ellentétben csak abban az esetben keriil elSterjesztésre, ha ennek varhaté hozama

pozitiv, vagyis 6Bp+(1-6)BI>0. Ez a kdvetkezd alakban irhato fel:

T E —EBl
Bp—Bl

g

Ez alapjan tehat létezik a puhasagnak egy ¢ alsé korlatja. Ha a menedzser varhato

bevétele ennél alacsonyabb, a gyenge projekt nem kertil elterjesztésre.
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A t-szervezet dontése

A t-szervezet viselkedésének vizsgalatahoz tegyiik fel, hogy a t-szervezet a kormanyzat,
melynek célja a projektbdl szarmazo Ossztarsadalmi jolét maximalizalasa. Jeldlje E a
projekt kovetkeztében a gazdasag tobbi részében jelentkezd externalis hatasok
Osszesége. Jelolje Ep az extern hatdsok 0sszességét a gyenge, Eg pedig az erds projekt

esetében.

A gyenge projekt abban az esetben kertil ujboli finanszirozasra, ha Rp+Bp+Ep-1>RI+BI
vagyis a gyenge projekt 0jboli finanszirozasabdl szarmazo bevétel magasabb, mint a
likviditas esetében keletkezd bevételé. (Ekkor a gyenge projekt egy valosziniiséggel
ujrafinanszirozasra keriil: o=1.) Fontos megjegyezni, hogy ez ex-post feltétel, nem
biztos, hogy a kormanyzat ex-ante is a finanszirozas mellett dontene. Ennek feltétele,
hogy a gyenge projekt hatékony legyen, azaz bevétele meghaladja koltségeit, vagyis
Rp+Bp+Ep>2.

A PKK-szindromanak, mint dinamikus elkotelez6dési problémanak 1ényege éppen ez az
ex ante és ex post feltételek kozott 1évé inkonzisztencia. Ha a kormdnyzat azon
kijelentése hihetdé lenne, miszerint nem menti ki a vallalatot, a menedzser nem is
terjesztené eld a gyenge projektet, hiszen ez szdmara negativ egyéni bevételt

eredményezne (Bp<0).
A kormany ex-ante nem tud kiilonbséget tenni a gyenge és az erds projektek kozott, ha

tudna, nem finansziroznd a gyenge projekteket. Igy tehat a kormany vagy minden

projektet finanszirozni fog vagy egyet sem. A projekteket tdimogatni fogja, ha
a(Rg+ Bg+ Eg— 1)+ (1 —(x)(Rp+ Bp+ Ep—2) >0,
Ez atirhat6 a kovetkezo alakra:

- 2—Rp—Bp—Ep
i
Rg+Bg+Eg—Rp—Bp—Ep+1

a:j'

Ha tehat R + B, <1 (a likviditasbol szarmazo6 bevétel kisebb a kiadasnal) €s o> as, a

modell egyetlen egyenstlya a kdvetkezd: a vezetdk a gyenge projekteket eldterjesztik,
¢s a kormény minden projektet tdmogat, valamint minden projektet ujrafinansziroz (o=
1), habar a gyenge projektek ex ante nem tekinthetok hatékonynak. Ezt puha

koltségvetési korlat melletti egyensulynak nevezziik.

Kemény koltségvetési korlat esetében az egyensuly a kovetkezoképpen irhato le.
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Ebben az esetben Rp+Bp+Ep-1<RI+Bl vagyis a likviditasbol szarmazo bevétel
magasabb az Ojrafinanszirozas esetén nyerhetd bevételnél. Ebben az esetben ex-post egy
gyenge projekt sem kertil finanszirozasra, igy tehat ex-ante egy menedzser sem

terjesztené oket eld.

Politikai, tarsadalmi kornvezet vs. puha koltségvetési korlat — a PKK-szindroma

A puha koltségvetési korlat politikai kdrnyezetére irdnyuld, a nemzetkdzi viszonylatban
— ¢s angol nyelvii publikaciokban is — elérhetd elemzést Norvégia és Olaszorszag
esetében végeztek. Ezen cikkek a reformintézkedések hatasait vizsgaltak, melyek egyik
célja a kimentésre szoruld intézmények, szervezetek szdmanak csokkentése volt. Az
intézkedések ellentétes reakcidkat valtottak ki a varakozasokhoz képest, a kimentések

szdma noétt. A tanulmanyok ennek okt vizsgéljak.

Olaszorszagban a 2001-es reform kdvetkeztében nagyobb egyensulyba keriilt a kézponti
illetve a helyi dnkorményzatok hatalmi szerepe, valamint egyes funkcioi. Tobb olyan
feladat keriilt a helyi dnkormanyzat kezébe, melyek eldtte a kdzponti kormanyzathoz
tartoztak. Norvégiaban 2002-ben hoztak reformintézkedéseket, melynek kovetkeztében
a kozponti kormany atvette a vezetést a megyck felett, a tulajdonjog, a pénziigyi
finanszirozas és a szolgaltatasok eldallitdsanak kdzpontositasara keriilt sor. Mindkét
orszag esetében a reform célja volt a koltségvetési korlat keményitése, valamint, hogy a
biidzsét szabalyozottabba valjon. Mindkét esetben az intézkedések ellentétes hatdst
valtottak ki, tehat ahelyett, hogy keményebbé valt volna, még puhabba valt a
koltségvetési korlat. Az allam a finanszirozasi kiiszob megszabasaval egyben hatast
gyakorol arra is, hogy sziikség lesz-e kimentésre vagy nem. A rossz tervezés maga utan
vonja a kimentés sziikségességét. Ugyancsak meghatarozza ezt a korhaz
menedzsmentjének viselkedése, hogy mennyiben igyekszik a koltségeket csokkenteni,
illetve a korhazak miikdési hatékonysagat novelni, mennyire tekinthetd tehat az allam
altal alkotott 0sztonzési rendszer sikeresnek. Karen Eggleston (Eggleston, 2004) Kina
esetében végzett kutatasokat, melyben azt vizsgalta, hogy az allam altal szabalyozott
arak milyen hatdssal vannak a koérhdzak kozotti versenyre. Ehhez figyelembe vette,
hogy a korhazak egyszerre tobb szolgaltatast allitanak eld, a termelés és maga a
miikodési egyensuly kialakuldsa pedig fiigg az orvosok illetve a koérhdz gazdasagi
dolgozoinak, valamint maguknak a betegeknek a viselkedésétdl, motivacidjatol.
Szimulaciés modellt dolgozott ki, melyben vizsgalta, hogy a finanszirozasi és a

szervezeti reform milyen hatassal van az egyes kdltségekre (ndveli, vagy csokkenti azt)
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az ellatdis mindségére, valamint az ellatdshoz vald hozzaférésre. Modelljében
figyelembe vette, hogy a menedzsment szamol-e az esetleges jovobeli kimentés
tényével, és ennek kovetkeztében mennyiben tartja fontosnak a hatékonysagot. Mind az
analitikus ¢és a szimuldcios eredmények azt mutatjdk, hogy az 4&rak allami
szabalyozasanak hatdsara egyes szolgéltatasok esetében az optimalisnal kevesebbet, mig

masok esetében tobbet hasznalnak.

A PKK jelenlétének hatasa a korhazak milkodésére

A folyamat masodik Iépéseként a tamogatd szervezet motivacidjanak ¢és az PKK-
szervezet magatartasbeli valtozésainak egyiittesére, egymasra vald hatdsaira
Osszpontosit. Fontos megjegyezni, hogy ezen elméletekben altaldban nem keresnek
valaszt arra a kérdésre, hogy miért puha a koltségvetési korlat, miért alakul ki. Ezt
exogén adottsagként kezelik, mely hatassal van a gazdasag miikddésére (pl. keresleti
fiiggvény (Kornai—Weibull, 1983, Goldfeld—Quandt 1988, 1990, 1993, Magee—Quandt
1994 stb)). Ezen a teriileten leginkdbb Karen Eggleston munkéssagat emelném ki. Kina
¢s az USA esetében is hasonlo kontextus alapjan vizsgalta az PKK-jelenséget, illetve,
hogy jelenléte, megléte milyen hatdssal van az elladtds mindségére és az ellatashoz valo
hozzaférésre. Mindkét tanulmany felépitése azonos. Elséként probit-modellt allitottak
fel. A két orszag esetében a modellben hasznalt fliggd valtozok kiilonboztek. Kina
esetében ez a magyardzd valtoz6, hogy kapott-e az adott koérhdz kormanyzati
tamogatast, vagy nem. Ez alapjan kertiltek a korhazak csoportositasra (3 db). Az USA
estében a fliggd valtozd az volt, hogy az adott korhdz bezarésra keriil, vagy nem. Ezen
értekek inverzét alkalmaztdk az PKK-csoportok (5 db) kialakitasara, hiszen azon
korhdz, mely nagyobb valdszinliséggel keriill bezarasra, keményebb koltségvetési
korlattal szembesiil, mint az, amelyik esetében ezen érték alacsony. A koltségvetési
korlat puhasaganak kategoriai alapjan vizsgalta ennek hatdsat a mindségre (mindkét
eset), Kina esetében a termelékenységre, €s a pénziigyi helyzetre, valamint az USA

esetében még az ellatashoz valo hozzaférésre.

Az eredmények Osszefoglalva a kdvetkezOk lettek. Abban az esetben, ha a korhdz puha

koltségvetési korlattal szembesiil:

— Javul a mindség, hiszen a pénziigyi hatékonysag viszonylagosan hattérbe szorul,

magasabb koltségek mellett pedig magasabb mindség érhet6 el.
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A hozzaférés konnyebbé valik, hiszen a koltségek csokkentésére, €s a hatékony

miikddésre nem helyeznek akkora hangstlyt.

Azok a korhazak, melyek nagyobb veszteségeket konyvelnek el, inkabb kapnak

pénziigyi segitséget, mint azok, melyek magas pénziigyi profitot érnek el. Ez a

megallapitas konzisztens a puha koltségvetési korlat elméletével.

Javul a termelékenység, né az adgykihasznaltsagi rata, egy nap alatt az orvosok,

illetve névérek tobb beteget latnak el.

Az érintett tanulmanyok bévebb bemutatasat tartalmazza a kovetkezo tablazat.

Karen Eggleston et al. Soft budget

5.4.1. b. tablazat: PKK elemzés Kina és USA esetében (Eggleston)

Kina

USA

Yu-Chu Shen Karen Eggleston: The

* Tulajdonviszony (for-profit, non
for-profit, allami tulajdonban levo)
* Szocialis biztositasi szerzodés

< g g constraints in China: Evidence from effect of soft budget constraints on
ﬁ ) E the Guangdong hospital industry, | access and quality in hospital care, 2009
2009

= = 276 altalanos akut ellatd korhaz Akut ellato korhazak, short-stay, 1990-
‘& | Pearl River Delta régi6, Guangdong | 2004 kozott. USA Adatok csak 2000-ig
S f Province 2002 és 2004 kozott alltak rendelkezésre, 2001-2004 becsiilt
> 2 adatok

Probit modell, 3 osztaly a kapott Probit modell, 5 osztaly a kapott
Z valdszinliségek alapjan a valosziniiségek alapjan a koltségvetési
& koltségvetési korlat puhasaganak korlat puhasaganak becslésére
= becslésére Fliggd valtozo: A korhaz bezarasra
B Fliggd valtozo: Kap-e az adott keriilt, vagy nem
= korhaz kormanyzati tamogatast,

vagy nem
* Profit, a korhéz elsd évben elért * A korhaz pénziigyi helyzetének
profitja mutatdja: ezévi valamint el6z6 évi

miikddési koltség kozotti kiillonbség
« tulajdonviszony (for-profi, non-proft,
allami)

c
2
wn
> 20
\8” E
n (2]
= % 24 (allami szocialis biztositasban * elhelyezkedés (urban-rural)
i 'z § szerepld betegek ellatasa) * korhdz mérete (teljes jard valamint
g 2 = ° Egyeb korhazi jellemzOk (oktato fekvobeteg 1étszam)
g = 7 korhaz-e) * oktatoi statusz
= ~§n * Tertileti jellemzok * county property tax (mint kérnyezeti
S jellemzd)
ol * egészségligyi szolgaltatasra iranyulo
2, kereslet ( 65 év feletti lakosok szama)
» Herfindahl index
=8 | » A kérhazon beliili 20
[T, G halalozasi rata V4 * AMI halélozasi rata (30 nap,
S89E * A ,meggyogyultak ritdja” | 5 90 nap, illetve 1 év)
§ 2 = azon betegek ardnya, akik =
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Kina

meggyogyultak, vagy
allapotuk javult.

USA

« Agykihasznaltsagi rata
* betegekre juto koltségek
* egy orvosra jutd betegek

szama/nap
* egy ndvérre jutd betegek
szama / nap,

Termelékeny-
ség

» Kapnak-e a betegek
jarobeteg ellatast a fizetés
elott
* A betegeknek a korhazi
ellatas elott kell-e fizetnitik.

Pénziigyi
jellemzok

* A fekvdbeteg ellatassal
kapcsolatos folosleges
kezelések szama
* A jarobeteg ellatassal
kapcsolatos folosleges
kezelések szama
* HIV/AIDS kezelés
* slirgdsségi osztaly
felvételeinek szama

Hozzaférés

Eredmény

Azok a koérhazak, melyek nagyobb
veszteségeket konyvelnek el, nagyobb
pénziigyi segitséget kapnak. A puha
koltségvetési korlat jelenléte esetén
javul a termelékenység, tobb beteget
latnak el. A kemény koltségvetési
korlat esetében a koltségekre nagyobb
figyelmet forditanak, a
koltségesokkentés pedig gyakran jar
mindségcsokkenéssel.

A puha koltségvetési korlattal szembe néz6
kérhazak esetében nem olyan agressziv a
koltség kontroll, igy biztonsagosabb és jobb
mindségl ellatast tudnak nyujtani.
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5.4.1. c. abra: Korhazak helyzete pénziigyi baj esetén és az azt kovet6 idészakokban

A pénzugyi bajba ker lt k 6rh az sorsanak
elagazasai

A. Tovébbra is bajban van

B. Nincs méar bajban, mert a pénzigyi
egyensilyt internalis eszldzokkel
helyreall itott ak

Atszervezés
Kdltségesokkentés
A korhaz dilyos pénziigyi helyzetbe Bevételnovelés

kerult = _ ) _ o
Az ad6ssagallomany tallépte a kritikus 5 C - Nincs mér bajban, mert a pénzigyi
hatart egyensilyt externdlis eszkdzokkel

helyredllitottak i Kimentés (pbail-out)
Egyszeri juttatas, AKonszolidaci- ©
Allandé tamogatés emelés
Rendkivili hitel

HBCs korrekci6 (= remelés)

D . Exit
Jogutdd nélkiili megsziintetés
Beolvasztas mas szervezetbe

Forras: Kornai Janos 2008. oktober 4-én a Corvinus Egyetemen megtartott, a Puha koltségvetési
korlat jelenségét elemzd eldadésa

5.4.2 A koérhazak eladésodottsaganak altalanos elemzése

A kérhazszektor eladosodottsaganak elemzését jellemzé adatbazis

A korhéazak eladosodottsaganak meghatdrozasara a lejart szallitoéi allomany (VI.30. év
kozbeni, illetve XI1.30. évvégi adossag) és az éves kiadas hanyadosat vizsgaltam. Az
eredeti adatbazis a vizsgalt idOszak Osszességében 1257 megfigyelést tartalmaz.
Osszesen 67 megfigyelés keriilt kizarasra, hiszen adathidny kdvetkeztében (nincs kiadds
adat). Emellett kizarasra keriilt még a Gottsegen Gyorgy Orszagos Kardiologiai Intézet
(GOKI), mely viszonylag kevés agyszamon lat el nagyon nagy esetszamot, ¢s CMI-
értéke is atlagon feliili, ezért ezt a korhazat outliernek mindsitettem és kihagytam a

szamitasokbol.
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5.4.2. a. tablazat: A korhazak aranya 5 % és 10 %-os eladosodottsagi arany esetén
10 % felett - 10 % felett i 5 % felett - 5 % felett T K-rh8zi

®vk©°zb ®vvV®g ®vk®°zb ®v v ®g e Sz 8 ma
2000 2,92 % 6,57 % 16,79 % 13,14 % 137
2001 4,38 % 511 % 16,79 % 13,14 % 137
2002 2,92 % 1,46 % 13,14 % 4,38 % 137
2003 0,74 % 0,74 % 3,68 % 221 % 136
2004 1,48 % 2,22 % 8,15 % 12,59 % 135
2005 1,50 % 3,01 % 10,53 % 11,28 % 133
2006 3,79 % 6,82 % 13,64 % 21,97 % 132
2007 12,40 % 13,18 % 28,68 % 22,48 % 129
2008 15,24 % 15,24 % 31,43 % 26,67 % 105
2009 22,86 % 28,57 % 32,38 % 50,48 % 105
Total 6,21 % 7,61 % 16,77 % 16,77 % 1181

5.4.2. b. abra: A kiilonboz6 eladoésodottsaggal rendelkezd korhazak aranya az 6sszes korhaz %-ban
évkozben (V1.30.) és évvégén (XI1.30.) 2000-2009 idészakaban

Eladdsodottsag mértéke szerinti megoszlas (06.30.)

100% — | -—.—.—.—f

80% - ——

60% - B 10%felett
5 és 10% kozott
40% - , .
B 3 és 5% kdzott
20% - B 3%alatt

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

Mint lathat6, az évvégi eladdsodas csokkend tendencigjat figyelhetjiik meg pl. 2000-
2003-ig (rendre 31, 30, 21 ill. 12 intézmény). Az egyes intézmények az év kozbeni
adossagaikat bevételeik, illetve kiadasaik atcsoportositdsdval év végére igyekeztek
leredukalni. Ezt segitette eld a szakellatas azon finanszirozasi szabalya (43/1999-es
Kormanyrendelet), mely szerint év végén a gyogyito-megelézo kasszat ki lehetett
,s0porni”. Ennek révén 2001-2003-as évek végén 1,5-4 milliard forintos Osszegek
keriiltek felosztasra az egészségiigyi intézmények korében. Ezek a szabalyok 2004-tdl
megvaltoztak, illetve a megszoritod intézkedések miatt 2004-t61 2006-ig az egyes évek
végén mar nem volt kasszamaradvany. 2007 és 2008-ban azonban ismételten tortént
évvégi kassza kiosztas, melybdl valamennyi kérhaz az éves jelentett teljesitményeik

aranyaban részestiltek.
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A Magyar Szocialista Part 2002. évi tavaszi valasztasi igéretei kozott szerepelt a
korhazak adoéssaganak rendezése. Ennek megfeleléen 2002. év végén a szektorban a
kormanyzat pénziigyi konszolidaciot hajtott végre, amelynek 6sszege 3,5 milliard forint
volt és 30 korhazat érintett. A korméanyzat masik, joval nagyobb horderejii intézkedése
az 50%-os kozalkalmazotti béremelés végrehajtdsa volt. A megemelkedett bérkdltség-
fizetési kotelezettségiiknek az egészségiligyi intézmények tamogatas nélkiil nem tudtak
volna eleget tenni, ezért a kormanyzat az elsé 100 1épés programjanak részeként 2002.
oktober elsejétdl kezdve havi 9-10 milliard forintos fix Osszegli tamogatast fizetett ki a
gyogyito-megeldzo kasszaban (ennek tobb mint 50%-a a korhdzakhoz kertilt). 2002. év
végéig igy haromhavi bérkiegészités keriilt felhasznalasra az dgazatban (15 md forint

kortili 6sszeg a korhazaknal).

Az egészségligyi intézmények pénzforgalmi szemléletii konyvelése lehetdvée tette, hogy
a 2002. decemberében folyositott kiegészitd tdmogatasokbdl az intézmények fennalld
tartozasaik egy részét még 2002-ben kiegyenlithessék, ezért is van, hogy mig év kozben
30, ugy év végén a vizsgalt intézmények 15%-a adosodott el 3% feletti mértékben.
Mindent egybevéve (konszolidicio, bértdmogatds) év végére a gyogyito-megel6zo

kassza reélértékben 16,4%-kal nétt.

A 2002-es évet csak a 2003-as év szarnyalta tal, amit jelez, hogy ebben az évben a
gyogymeg. kassza novekedési iiteme (ebben az évtizedben egyediilalloan!) 15 %-kal
haladta meg a GDP ndvekedési litemét. A 2002-es bérintézkedés 2003-ra athuizodo
hatdsanak készonhetéen ebben az évben az intézmények atlagon aluli eladosodottsaga
figyelheté meg. (A gyogyito-megel6z6 kassza 18,3%-kal, a GDP 4,2%-kal béviilt, és az
Egészségbiztositasi Alap GDP-hez viszonyitott aranya 7,05%-ot tett ki, amely a 0,5%-
kal meghaladja a 2000-2006-o0s évek atlagat). Az addssaggal kiiszkodd intézmények
szama 2003. év kozepére és év végére minimalis rekordot dontott: 16 és 12 intézmény a
136-bol (11,8 és 8,8%)! Erre az id6északra mondhatjuk, hogy ,,egyszer volt Budan

kutyavasar!”

A nemzetk6zi pénzpiacok és bankszektor ugyanakkor nem volt hajlandd tovabb
finanszirozni a magyarorszadgi rendkiviil magas allamhaztartdsi hianyt. 2004-t6l
megkezdddott a ,,hét sziik esztend6”, amely az osztogatd 2001-2003-as idészakkal
teljesen ellentétes intézkedéseket eredményezett. A gyogyité-megeldézé kasszaban az
inflacié litemét alulmuldé emelésre keriilt sor, elmaradva immar a GDP novekedési

itemétdl is 6,6%-ban. 2004 januarjatol keriilt bevezetésre az un. teljesitmény-volumen
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korlat (TVK), amely sdvosan maximalta az egy intézménynek kifizethetd finanszirozasi
Osszeget. Ez a kiadaskorlatozé rendszer mind a mai napig érvényben van, és erdteljesen
korlatozza az intézmények HBCS-n (DRG-n) alapuld teljesitmény6sztonzé rendszerét.
Az intézkedés pénziigyi hatasa 2004 majusatol valt igazan érzékelhetové, amikor a
korabbi fix dsszegli bértamogatés is megsziint és beépitésre kertilt a teljesitmény alaptl
HBCS-finanszirozasba. E két hatds egyiittes eredményeként 2004-re mar szétszakadt a
korhazi mezony: akik fajlagosan jobb teljesitményeket voltak képesek elérni, valamint a
2002-2003-as realérteken is ndovekvo bevételekbdl jelentds tartalékokat tudtak
felhalmozni, azok éveken keresztiil meg tudtak tartani fizetOképességiiket. Akiknél a
bérkoltségek aranytalanul magasak voltak kis teljesitmény mellett, és egyéb szerkezeti
problémaékkal is kiiszkodtek, mar 2004 végére adodssagvalsagba keriiltek. Ebben az
évben tehat az év kozbeni eladdosodas még kedvezdbb volt, mig az év végi eladosodas
szektoralis szinten is jelentdsen megndtt (a 3%-ot meghaladd 60 napos kifizetetlen
szallitoi allomannyal rendelkez6 intézmények szama év kdzben 23 (17%), év végén 36

volt (27%).

A koérhazszektor mar a 2006-os valasztds ,,masnapjan” Ujabb megszoritd intézkedést
szenvedett el: 2006. julius 1-én bevezetett finanszirozasi szabaly miatt, mely értelmében
a TVK degresszids savjai megszintek, az intézmények abszolut OEP-finanszirozasi
plafonnal szembesiiltek, mely mértéke 95%-ra csokkent az el6zd évhez képest. Az
évvégén valamint évkdzben lejart szallitoi tartozéssal rendelkezé korhdzak aranya
azonos évvegeén €s évkozben a 2004. és 2008. kozotti teljes idOszakra vonatkozodan.

53%-nak mind évkdzben mind pedig évvégén volt jelentett tartozasa.

5.4.3 Korhazak a kormanyzati intézkedések tiikrében

5.4.3. a. tablazat: Az EXIT-ek tipusai a hazai kérhazszektor miikodésében 2000-2008. kozott

Ssz. | Exit tipusa Magyarazat \ Példa
1. Megsziinés Teljes megsziinés mint aktiv Csepeli korhaz
fekvébeteg korhaz. Igen ritkan Budai
keriilt ra sor az elmult 10-12 évben. | Gyermekkorhaz
Schopf Mérei Korhaz
Ment6korhaz (szobi
utca), OPNI
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Ssz. Exit tipusa
2. Beolvadas (fuzio)

Magyarazat
Jellemzden egy nagyobb
intézménybe torténé beolvasztas, a
telephely megmarad, de kozben
belso profiltisztitas kovetkezik be és
a régi telephelyen tobbnyire
kronikus, rehabiliticios ellatas, vagy
programozhato kezelések keriilnek.

Példa
Merényi, Erzsébet
koérhazak Bp-en,
Pécsi és Szegedi
Gyermekkorhazak,
Dio6sgy6ri Korhaz,
Szent Margit Koérhaz
Pécsi Honvédkorhaz,
Szegedi Vérosi Kh.,
OBSI

3. Profilvaltas
jarobeteg ellatasba,
egynapos ellatasi
formakba

Az aktiv alapszakmak
megsziintetésével egyiitt az egynapos
beavatkozasok és a jarobeteg
szakellatas fejlesztése. Az UMFT bél
tipikusan tamogatott atalakulas
(TIOP 2.1.3).

Mobéri, Zirci, Mez6turi,
Pasztoi Varosi
Kérhaz

4 Profilvaltas
rehabilitacioba,
kronikusba,
apolasba

A korabbi aktiv alapszakmak
feladasa, esetlegesen a belgyogyaszat
megtartasa mellett jelentds
rehabilitacios, vagy kronikus
osztalyos profil kialakitasa és
fejlesztése.

Nagykérosi, Tatai kh,
Kisbéri, Pasztoi,
Kapuvari, Sarvari,
Szikszo6i, Szigetvari
Vérosi Korhazak

5. Aktiv kapacitas
jelentds csokkenése

Az aktiv fekvébeteg agyszam
jelentds, 30 %-ot meghaladé
csokkentése (jelentds részben az Eftv
hatasara 2007. aprilis 1-tol).

Nyiré Gyula, Csorna,
Celldomolk, Marcali
Koérhazak

6. Miikodtetési
formavaltas

Altalaban atalakulas koltségvetési
szervbdl kozhaszni tarsasagga, vagy
késobb nonprofit kft-vé (2008-t6l),
vagy for-profit kft-vé, rt-vé.

Kenézy Korhaz
Debrecen, Veszprémi
Megyei Korhazak,
Ceglédi , Varosi
korhaz

7. Fenntarté vagy
tulajdonos-valtas

Sikl6si, Mosdosi,
Tapolcai, Kérmendi,
Hatvani, Kiskunhalasi
Korhaz

5.4.3. b. tablazat: Az EXIT tipusok iddbeli alakulasa a hazai korhazszektorban 2002-2008.

idészakaban
Exit tipusa 2002 | 2003 | 2004 2005 2006 2007 | 2008 @ Total
Megsziint 1 3 4
Beolvad 1 1 1 1 11 1 16
Profilvaltas jarobeteg-
szakellatasba, egynapos 5 4 9
ellatasokba
Proﬂlvéltés rehabilitacioba, 13 1 14
kronikus ellatasba, apolasba
Aktiv kapacitas jelentds
csokkentése 8 8
Miikodési formavaltas 1 1 4 2 5 3 16
Fenntart6 v. tulajdonosvaltas 2 2
Osszesen: 1 2 2 5 5 46 | 9 69
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5.4.3. c. tablazat: A kimentések tipusai a mag

arorsza

i kérhazszektorban 1998-2008. idoszakaban

Kimentés Magyarazata Mértéke
elnevezése

la 1996. évi 38 intézmény 4 md Ft osszegii egyszeri | Konszolidacio
kormanyzati vissza nem téritendé tamogatast 0sszege az
konszolidacié kapott. intézmény éves

1b 2002. évi 30 intézmény osszesen 3,5 milliard Ft | OEP bevételének
kormanyzati Osszegll tamogatast kapott. %-aban.
konszolidacio

2. Beruhazas nélkiili A nem beruhazasi célu tulajdonosi A tamogatas
tulajdonosi tamogatasok, melyek meghaladtak az | Osszege az
hozzajarulas éves miikodési koltségvetések 3 %-at. | intézmény éves

OEP bevételének
%-aban.

3. Kimentés jellegii Azok a cimzett beruhazasok, Beruhazas 6sszege
cimzett amelyeket veszteséggel miik6do az intézmény éves
beruhazasok intézmények kaptak, és a beruhazas OEP bevételének

megvalosulasat koveto 3-5 éven beliil | %-aban.
az intézmény bezarasra Keriilt, vagy

az aktiv agyai legalabb 80 %-ban

lecsokkentek, vagy teljes mértékben

megsziint az aktiv ellatas

finanszirozasa.

4. Célzott HBCS- 2001. évi gyermekgyogyaszati HBCS-k | A HBCS
modositasok, vagy | és traumatologiai HBCS-k korrekcioja | modositas
egyéb Osszegének aranya
finanszirozasi *HBCS-k és progresszivitasi dijak az éves OEP
szabalyok valtozasa finanszirozas %-

aban.

5. Ev végi egyszeri 2000, 2001, 2007. év végi kifizetések Kiilon juttatas
finanszirozasi aranya az éves
maradvany 50 %-os béremelés Kkifizetésének OEP finanszirozas
elosztasok, kozponti | aranyai és hatasai %-aban.
kormanyzati
intézkedések

5.4.4 A korhazak eladésodottsaga

2002. 06.30-4n

5.4.4. a. tablazat. A 2002 nyaran bajban lévoé korhazak utelemzéses vizsgalatinak eredménye

42 bajban 1évo intézmény

E)
) B) Q) D) Exit
R Lo EENIET Atalakult Kimentették (megszumk/
van van egyesiil, profilt
valt)
2000 17 16 0 9 0
2001 15 15 0 12 0
2002.06.30 0 42 0 0 0
2002.12.31 6 1 0 35 0
2003 30 5 0 7 0
2004 17 13 0 12 0
2005 20 12 1 9 0
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2002. 06.30-4n

42 bajban 1év6 intézmény

E)
REmelEEn B Atalakult Kimentették (meg.szumk/
egyesiil, profilt
2006 15 16 1 10 0
2007 12 7 1 15 7 (6%)
2008 15 9 4 4 4(1)
2009 13 18 1 2 1

*2007-ben a vizsgalt intézmények koziil 6, 2008-ban pedig tovabbi egy intézmény megsziint, ezek a

tovabbi évek soraiban nem szerepelnek

Valtozo neve

Fiigg6 valtozo

5.4.4. b. tablazat: A Logit-modell valtozoéinak jellemzé adatai

Valtozoé skalaja

Jellemzok: atlag

(szoras) / db

Volte 3 %
évvégén?

feletti adossaga

Igen—1; Nem -0

Fiiggetlen (magyarazo valtozok)

Pénziigyi mutaték

Beruhazas aranya kiadasban 0-100% 3,15%(5,07%)
Fenntartoi tamogatas aranya | 0-100% 6,72%(8,33%)
kiadasban

Egyéb bev %-a a teljes kiadas-ban|0-100% 15,95%(18,84%)

(kiadas-oepbev)/kiadas

Altalanos mutaték

Régio elhelyezkedés 1-Ko6zép-Magyarorszag, 2-11- 11 db, 2-15 db, 3-12
Ko6zép-Dunantal,  3-Nyugat- [ db, 4-26 db, 5-10 db, 6-
Dunantual, 4-Dél-Dunantal, 5-|12 db, 7-12 db
Eszak-Magyarorszag, 6-
Eszak-Alfold,  7-Dél-Alfold,
referencia  kategoria:  Dél-
Alfold
Sulyponti kérhaz lgen—1; Nem -0 35 stlyponti kérhaz
Szakkorhaz Igen—1; Nem-0 12 szakkorhaz

Kisvarosi korhaz

Igen—1; Nem -0

22 kisvarosi kérhaz

Varosi korhaz

Igen—1; Nem -0

41 varosi korhaz

Megyei korhaz Igen—1; Nem -0 19 megyei korhaz
Teriileti monopolium lgen—1; Nem-0 47 tertileti monopolium
Kapacitas jellemzoé adatai

Eves aktiv korhazi esetszam | Folytonos

(1000X) 0,745-114

CwMmI Folytonos 0,6-3,19
Progressziv technologiak szama Folytonos 0-9

*HBCS eset aranya Folytonos 0-74,8%
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5.4.4. c. tablazat: A végleges modellbe bevonasra Keriilt valtozok

95,0% C.l.for
EXP(B)

Lower Upper Lower Upper

régié 138829 | 6 | 000
Kosép- 115720 | 20299 | 26000 | 1 | 02611 | 4 a1 04226 23950
Magyarorszag 1 0 6 7
- T 109294 08773 01401 | 53567
K6zép-Dunantul 0,14342 9 0,02380 1 7 0,86639 5 8
- — (09077 0.6879 41146
Nyugat-Dundntdl | oo, %0 016136 | 1 7 06043 | 01172 |
o = (13804 0,0030 00011 | 02514
Dél-Dunantal sossit| | 876174 1 59 | 0,01680 | 7 y
Eszak- [ 1.0953 01277 00220 | 1.6138
Magyarorszag 1,66815 1 2,31948 | 1 6 0,18859 3 6
: . = 09951 02414 00443 | 2.1917
Eszak-Alfold es77| e | 137226 | 1 "+ | 031168 | 90 ;
- [ 10241, | 4,09E- 09983 | 1.01E-
szakkorhaz 207137 3 06 1 8 09 0
HBCS_eset 0,04931 0'0508 558588 | 1 0'0381 1,05055 1’0384 1'0344
, . T [1.0356 00039 0,0066 | 0,3851
Sdlyponti sosor| o |830161| 1 o> | 0,05059 | S
Constant 0,06179 0'71185 0,00739 | 1 0'9314 1,06373

a Variable(s) entered on step 1: régio.

b Variable(s) entered on step 2: szakkorhaz.
¢ Variable(s) entered on step 3: Sulyponti.
d Variable(s) entered on step 4: hbcs_eset.

5.4.4. d. tablazat: Klasszifikaciés tabla, logit modell

Observed Predicted

@3 _feletti_eladdsodo | Percentage
ttsag aranya évvégén Correct
,00 1,00 ,00
Step 4 @%_fele’ttl_ela}dos,O(,lotts ,00 55 14 79,7
ag aranya évvégén
1,00 10 19 65,5
Overall Percentage 75,5

a The cut value is ,500
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-2 Log Cox & Snell  Nagelkerke R
likelihood R Square Square

1 98,434(a) ,190 ,270
2 89,774(b) ,258 ,367
3 84,355(b) ,298 424
4 78,016(b) 342 ,486

5.4.4. f. tablazat: Az illeszkedés javitasa

Change in -

Model Log 2 Log Sig. of the

Variable Likelihood Likelihood df Change
Step 1 r®gi - -59,522 20,610 6 ,002
Step 2 r®gi - -54,968 20,163 6 ,003

szakk:-rHh

-49,217 8,660 1 ,003
Step 3 regi - -52,383 20,410 6 ,002
szakk-rHh -47,807 11,259 1 ,001
Sulyponti -44,887 5,419 1 ,020
Step 4 regi - -51,842 25,667 6 ,000
szakk:-rh -43,527 9,038 1 ,003
HBCS_eset_1000 -42,178 6,340 1 ,012
Sulyponti -44,879 11,743 1 ,001

5.4.4. g. 4bra: Evkézbeni eladésodottsig dsszevetése a VRS hatékonysagi értékekkel

Eladdsodottsag évkozben

10%
9%

8% -
7% -
6% -
5% -
4% -
3% -
2%
1% -
0% -

2007

2008

2009

0,51-0,60 0,61-0,70 0,71-0,80 0,81-0,90 0,91-1
VRS hatékonysagi érték
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5.5 Melléklet: Korhazak stratégiai menedzsment gyakorlatanak

vizsgalata

5.5.1 Interjuvazlat, a stratégiai menedzsment alkalmazaisanak a

vizsgalatahoz az_egészségiigyi intézményekben

I. Bevezetés

A stratégiai menedzsment definialésa,

A kutatés célja, kiterjedése, a vizsgalat elemei.

Il. Intézményi jellemzok

Intézmény neve, szervezeti tipusa,;

Tulajdonosa;

Intézményvezetd neve (rovid onéletrajza végzettsége, szakmai tapasztalata)
(opcionalisan: tovabbi felsdvezetdk neve, végzettsége, tapasztalata);
Intézmény mérete, profilja (4gyszam, osztalyos struktura);

Elhelyezkedés, intézményi jellemzok  (pavilonstruktira/tdmbkorhaz,
telephelyek, épiiletek kora, high-tech elemek, stb.);

Foglalkoztatottak szdma (orvosok, szakdolgozok, hattér személyzet);

Eves OEP-bevétel;

Intézményi Osszesen éves kiadas.

I11.Van-e irott stratégiaja, fejlesztési terve az intézménynek?

Mikor késziilt (volt-e megljitva azota)?

Kik fogadtak el? (felsdvezetés, tulajdonos- bizottsag, kozgylilés, stb.)

Mi ennek a jellemzdje, miifaja (stratégia, fejlesztési terv, lizleti terv,....);
Foébb célja, kiemelt célkitlizései;

Terjedelme (anyag + mellékletek);

Felépitése, tartalma, fobb elemei;

Milyen stratégiai elemzési eszkozoket hasznaltak a stratégia/fejlesztési terv
elékészitéséhez (makrogazdasagi-, demografiai-, technoldgiai- trendek
elemzése, portfolido-elemzés, opcid-elemzés, stakeholder elemzés, SWOT

elemzés, stb.).
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IV.Kik vettek részt a stratégia/fejlesztési terv elkészitésében? Kik vesznek részt
a megujitasaban, feliilvizsgalataban?

— Az intézményvezetd szerepe,

— A fels6 vezetdk szerepe;

— A kozépvezetdk szerepe,

— Az also szintli vezetdk és beosztottak szerepe;

—Volt-e kommunikalva a stratégia/fejlesztési terv befelé és/vagy kifelé az
¢érintettek felé? (Ha igen, milyen modon, milyen csatornakon, médiumon at?)

— Leszabalyoztak-e a stratégiai terv / fejlesztési terv végrehajtasat (személyi
felelésoket, szervezeti egységeket, konkrét feladatokat, hataridoket, stb.)?

— Viltoztattak-e a vezet6i informécids rendszeren, kontrolling rendszeren a
stratégia megvaldsitdsdnak mérhetdsége érdekében?

—Keriilt-e sor szervezeti valtoztatdsra (SZMSZ-mddositds) annak érdekében,
hogy a stratégia megvalositasa gordiilékenyebb legyen? (Uj szervezeti egység
létrehozasa, ) szakemberek felvétele, jelenlegi munkatirsak tovabbképzése

stb.)

V. Milyen intézkedések torténtek a stratégia végrehajtasara és a megvalosulas

monitorozasara az elmult 2-3 évben?

a) Késziilt-e akcioterv/feladatterv a stratégia végrehajtasara?

b) Tartalmaz-¢ er6forras igényt, hataridoket, felelésoket?

C) Melyek az intézmények kulcsfontossagli stratégiai teriiletei (core
competences)?

d) Mely fontosabb intézkedésekre keriilt sor az elmult 2-3 évben az
akciotervnek megfeleléen?

e) Milyen sikerrel valosultak meg? Milyen er6forras-igénnyel jartak?

f) Hogyan kovetik a stratégia megvalosulasat? Ki a felelds ezért?

g) Milyen f6bb monitoring mutatokat hasznalnak?
V1.Egyéb kérdés:

— Milyen javaslatai lennének az egészségligyl intézmények stratégiai

vezetésének kialakitasara?
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Az interju véazlata a Corvinus Egyetem, teljesitmény-menedzsment Kutatdo Kozpont és

kiilondsen Dr. Bodnar Viktoria modszertani segitségével késziilt.

5.5.2 A stratégiai interjikba és tréningekbe bevont korhazak fébb jellemzdéi
Az elemzésbe bevont intézmények adatai

2008. évi
atlagos OEP

bevétel 2008. évi

HBCS
esetszam

2008. évi aktiv
agyszam

2008. évi
CMI

Az elemzésbe bevont
intézmények neve

(Elszamolt
teljesitménydij

(eFt))

Dr. Kenessey Albert

Koérhaz és
RendelGintézet,
Balassagyarmat

1507 999,70

329

12 326,90

0,86

Satoraljaujhely Varos
Onkormanyzat
Erzsébet Korhaza

1495 347,11

318

12 605,16

0,85

Tiidégyogyintézet
Torokbalint

1268 043,54

225

8 635,31

1,00

Szent Panataleon
Koérhaz Kht.,
Dunaujvaros,

3252 013,88

523

24 886,08

0,91

Zala Megyei korhaz,
Zalaegerszeg

6 571 558,91

711

37 735,07

1,20

FOvarosi
Onkormanyzat Szent
Imre Koérhaz

4243 114,44

541

35101,10

0,88

Kaposi Mor Oktato
Korhéaz, Kaposvar

6 455 605,24

798

41 661,79

1,06

Mitrai Gyogyintézet

534 801,94

105

2 707,95

1,42

Mor Varosi Korhaz-
Rendelointézet

167989,07

43

2030,11

0,67

10.

Marhot Ferenc
Megyei Korhaz, Eger

4 294 069,07

744

33 703,45

0,90

11.

Semmelweis
Egyetem

20923 895,45

2086

113 304,96

1,39

12.

DE OEC, Debrecen

17 060 227,73

1601

83 813,01

1,50
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Stratégiai tréningek

Veszprém Megyei
13. | Csolnoky Ferenc 5116 942,95 697 35578,21 1,00
Korhaz
Petz Aladar Megyei
14. Oktato Korhdz, Gyér 7593 422,05 1035 43 812,03 1,22
Borsod-Abauj-
Zemplén Megyei
15. | korhaz és egyetemi 12 122 768,83 1046 67 754,37 1,23
oktatd Korhaz,
Miskolc
16, | 1052 Andrds Megyei | 44 196 757 g 1339 72 452,35 1,00
Korhéaz, Nyiregyhaza
Pandy Kalman
17. | Megyei Korhaz- 6 005 081,77 864 41 597,61 1,01
rendeldintézet, Gyula
Bajcsy-Zsilinszky
18. Kérhaz, Budapest 5030611,15 476 28 920,72 1,19
A vizsgalt korhazak 6 341 125,00 749 38 812,57 1,07
atlagos adatai
K- r h§z osrzsezkst
adatai- Ak t 2 VR bfeet K >o 2(33213%3; 44410,6 21?7§“Zt2’|15a L o8
f zakedr 82 80 2 536 664,6) ( &ag: 336,49 16 571,38
sszesen
Akt 2\ Akt 2 Akt 2
fekvRbAkt2v f-¢fekvRBOfekyv
szakel| szaketltllszakellszake
63 438,81 771 0,59
J8r - be
1. kerileti J§r.pe SZzakel if;kgf
szakrendeld (Obuda- szakel
19. | Békasmegyer Szakmak szama: L
Egészségligyi ‘ . 29 Esetszam.
Szolgaltaté KHT) Ag?.g(o;lt’)?“ 484 786 i
J ey Oraszam (heti
79 372,4 , _ (Egynapos
, atlagos): s
(12 hora: . sebészeti
2068 szakorvosi .
952 468,8) 995 nem esetszam:
. 600,00)
szakorvosi
Atlagos havi Szakm]e-ll&rszama:
dij (eFt):
11383 731 Oraszam (heti 62 096 402
J8r - bseztaekge | | (12 hora: itlagos): )
orsz§goms ©°sg 136604772) £05): (8§t aq
277 531
KOrosi 454,64)
§t1 ag szakorvosi
( 182,37) 57 568 nem
' szakorvosi

Forras: OEP adatok (ESKI feldolgozasban)
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5.5.3 Korhazi stratégiai megujulasi program 2007-2008.

A 2007-2008-as esztend6 alapvetéen a kormanyzati megszoritd intézkedésekre adott
intézményi valaszokkal telt el, a tuléléssel: a Iétszdmok csokkentésével,
elbocsatasokkal, a kiadasok (dologi, eszkoz, gydgyszer, stb. kiaddsok) lefaragasaval. A
"nehéz évek" ellenére természetesen mindegyik korhdz készitett szakmai fejlesztési
tervet, ¢és késziil az egyes EU-S palyazatokra. Az intézményfejlesztési tervek
ugyanakkor nem elég komplexek. Leginkabb az egyes orvosi gyogyitasi teriiletek
fejlesztésével foglalkoznak, és kevésbé, vagy egyaltalan nem vizsgaljak meg azt, hogy
ezt milyen forrasokbol lehet megvaldsitani és milyen idétavban. A szakmai tervekbol
altalaban hianyzott az informatika, informacios rendszer fejlesztése, mely alapja lehet a
telemedicinanak, teleradioldgianak, ¢és a tdvlati humaneréforras-fejlesztésre sem
helyeznek megfeleld hangsulyt (karrierpalydk, orvosok megtartasa, ujak idevonzasa).
Az intézményi fejlesztési tervekben tovabba nem forditanak megfelelé figyelmet a
versenytarsakra, €s mas fenyegetd piaci koriilményekre, altaldban alulbecsiilik a
versenytarsak jelenlétét, jellemzéen parhuzamos kapacitasokat is terveznek a kiemelt
diagnosztikai, mitétes és terapias teriileteken. A kiindulasként kapott szakmai tervek
tehat onmagukban nem alkalmasak egy kozéptava stratégia mentén torténd vezetés

kialakitasara.

Altalanossagban megallapithatd, hogy a korhazak fejlesztési programijai (jelenlegi
stratégiai) forras vezéreltek. Az intézmények (kivéve Nyiregyhdza), nem tudnak
elszakadni az eddigi berdgziilt stratégiajuktol: az dallam biztositsa szamukra a
fejlesztéshez és a milkddéshez sziikséges forrasokat. Az intézmények életében a
kovetkez6 években tovabbi nagy kihivasokkal fognak szembenézni, az egyik az orvosi
¢s szakdolgozoi garda kidregedése, utanpdtlasi nehézségei, a masik a
maganszolgaltatok, versenytarsak térnyerése, amely mind orvosokat, szakdolgozokat,
mind betegeket is "rabolhat el" a meglévé rendszerbdl. Erzékelik azokat a veszélyeket,
amelyet a magéanszolgaltatok megjelenése, az "out of pocket" szolgéltatdsvasarlasok, a
szektorsemleges finanszirozds térnyerése szamukra jelent, de erre nem késziilnek
tudatos stratégiaval. Az eurOpai verseny a szakdolgozokért, a betegért inkabb
problémaként jelenik meg, €és nem aktualis veszélyként vagy akar lehetdségként keriil

megfogalmazasra.

Altalanos jellemzének lehet még mondani, hogy az intézmény felsévezetdi az

intézmények tobbségében igen erbteljes személyiségek. Megfeleléen széleskori
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vizidval, tavlati elképzelésekkel rendelkeznek. A mogottiik 1évo felsd és kozépvezetdi
stab tobbsége altaldban le van maradva informécioval, nem ismeri eléggé a tavlati
elképzeléseket, hosszu tava fejlesztési terveket. Ez pedig tobbnyire a megfelelé bels6
kommunikacié hidnyat, vagy elégtelenségét jelzi. A komplex ¢és sikeres
intézményfejlesztéshez ugyanakkor atfogo stratégiara van sziikség, amelynek a sikeres
megvalositasan szinte az egész vezetdi karnak egységesen Kell dolgoznia (Lasd az

5.5.4-as Mellékletben Buillon et al, 2006 tanulmanyt).

Tobbnyire hianyzik az intézményekbdl az altalanos szervezet-fejlesztési készség,
hajlandosag ¢és kompetencia. Egyes esetekben felismerik a szervezet-atalakitas
sziikségességét foleg a szakmai-gyogyitasi teriileteken (matrixositas, vagy specialis
részlegek létrehozasa). Ugyanakkor kijelenthetd, hogy tobb kérhazban éppen a tréning
hatasara tudatosult ez a hidtus, és megoldand6 feladatként jelent meg az intézményi

fels6vezetdk elott.

A fejlesztési iranyok kozott a jelenlegi intézményvezetési problémakra és gyakorlatra
reagélva szinte mindegyik korhdzban nagyon vildgosan fogalmazodott meg a korszerii
humanerdforrds menedzsment kialakitdsdnak sziikségessége. Tobb intézményben az
oktatdsi, bels6 képzési feladatok megerdsitése, tovabbfejlesztése. Ezektdl az
intézkedésektdl remélik az orvosok ¢€s szakdolgozok hatékonyabb megtartasat is. Ehhez
hasonlé 4ltalanosan fejlesztendd teriilet a szolgaltatok kozotti integraltsag vagy a
nagyon szoros partneri egyiittmiikodés kialakitasa, amely feltétele lehet a hatékony

ellatasszervezés, betegut-menedzselés kialakitasanak.

A maganszolgaltatokkal szembeni felkésziilés elemeiként jelennek meg: az
infrastruktura korszerlsitése, sebészeti eszkdzpark modernizélasa, eléjegyzéses rendszer
kialakitasa, VIP részlegek kialakitasa, egyéb kiegészitd szolgaltatisok nyujtasa és a

teljesitmény-érdekeltségi rendszer bevezetése.

A tréning soran megallapitast nyert, hogy a jelenlegi helyzetben, ezen az aknakkal teli
teriileten csak a nagyon jol felkésziilt egységes és erds vezetés tud urra lenni.
Megtamogatva megalapozott kozéptava intézményfejlesztési stratégiai tervekkel és
stratégiai menedzsmenttel, mely egységbe fogja az intézményi eréforrasokat, segit

kialakitani a fejlesztési prioritasokat, koordinalni a konkrét akcidkat, projekteket.
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A tréningprogram a Sanofi Aventis tamogatassaval valosult meg 2007-2008-ban, a
tréningek vezetését Dr Bodnar Viktoria végezte, tars eldadok és trénerek voltak még

Jancs6 Laszlo és Vas Gyorgy.

5.5.4 Stratégiai célkovetés vizsgalata

A korhazak stratégiai menedzsmentjével és a vezetdi kontrollal (management control
system-MCS) foglalkoz6 irodalmak kozé sorolhatjuk Bullion et al. szerzék
tanulmanyat, amelynek cime: The economic benefit of goal congruence

implications for management ol system(Bullion et al, 2006.), akik a korhazak
vezetdi kozotti célkdvetésben mutatkozo egységesség hatasat vizsgaljak az intézmények
gazdasagi hasznara. A tanulmany az ligynok és a stewardship elméleteket hasznalta fel
az elméleti alapok meghatarozasanal. A tanulmanyban statisztikai adatgyijtési
modszerként kérddives felmérést hasznaltak. Ennek segitségével vizsgaltdk meg
(response rate 33,15 %), hogy a nagyobb koérhazak (160 agy felettiek) esetében a harom
fels6vezetd mennyiben kdvet kozds stratégiai célokat, mennyiben egységes a korhazak
orvos-igazgatd (Medical Director), a pénziigyi gazdasagi igazgatd (Chief Financial
Officier-CFO) és az apolasi igazgatd (director of nursing-DN). A kérdbives felmérés
eredményeként végiil 592 kérhazbol adtak értékelhetd valaszt 6sszesen MD-263, CFO-
144, DN-426 6. A vizsgalt korhazak atlagosan 362 aggyal, 14000 fekvobeteg

esetszammal és 195 000 jardbeteg vizitszammal rendelkeztek.

A szerz6k kvadransokban vizsgaltdk a vezetOk kozotti egyetértést a stratégiai célok
tekintetében, majd ezt vetették Gssze az altaluk kivalasztott korhazi fliggd valtozokkal.
Input valtozok: a teljes koltség, agyszam, alkalmazottak atlagos statisztika szama (full
time equivalent - FTE), output valtozok: korhazi esetek szama, jarobeteg szakellatasi
vizitek szama, sulyozott beavatkozasok (mitétek) szdma. Hatékonysag, teljesitmény-
valtozok: napi atlagos betegszam (average daily census- N of beds occupied per day),

agykihasznaltsag, atlagos egy ellatasi napra esd koltség, atlagos apolasi ido.
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5.5.4. tablazat: A vezetok kozotti eg

etértés a stratégiai célok tekintetében

Manager Two’s perspective

\ Manager One’s perspective
3a

Manager Congruence-Low
Goal Congruence-Mixed

da
Manager Congruence-High
Goal Congruence-High

la
Manager Congruence-High
Goal Congruence-Low

2a
Manager Congruence-Low
Goal Congruence-Mixed

Forras: Bullion et al, 2006.

A fenti négyzethalon alapuld elemzést elvégezték parokban az orvosi-pénziigyi, az
orvosi apolasi, valamint a pénziigyi és apolasi igazgatok viszonylatdban. Az elemzés
szempontjabol nagyon fontos, hogy a felsOvezetdk magas szintli egylittmiikodést
mutatnak a szervezeti célok megvaldsitasa érdekében. A kérddives vélaszok alapjan a

szerzOk intézményenként kiszamitottak a Strategy acceptance scale ratat.

A tanulmany egyértelmii eredményként hozza, hogy a vezetdk kozotti egyetértés (agent-
agent agreement) az erds stratégiai célkdvetés nélkiil (goal congruence (pricipal-agent
disagreemant) alacsonyabb szintli pénziigyi teljesitményt eredményez mint az erds
célkovetés. Jelentés gazdasagi elony szarmazik abbol, ha a felsdvezetdk erdteljes
célkovetdk és konszenzus van kozottiik a stratégiai célok megvalositasa tekintetében.
Tovabbi eredmény volt, hogy a vezet0k magatartdsa nem minden esetben az egyéni
érdekeiktdl, pénziigyi Osztonzésiiktél fligg, hanem a stratégia elfogadasatol. Ha a
vezetOk elfogadjak a stratégiai célokat, akkor valoszinilisithetden jobban kooperalnak,
magasabb szinten kovetik a célokat, feladatokat, amelyeket a tulajdonos fenntartd
kijeldl szamukra.

A tanulmany azért tekintheté Utt6ré jelentOséglinek a hazai korhdzak stratégiai
egészként kezeli, hanem nagyon fontosnak tartja a stratégia kialakitdsdban ¢és
végrehajtasaban kulcsszereplonek szamitdé felsdvezetdk egységes megitélését ¢és
fellépését a stratégiai célok egységes kovetésében ¢€és megvaldsitasat. Ilyen jellegl
felmérés, elemzés €s tanulmany tudomasom szerint a hazai kérhazak tekintetében a ma
napig még nem tortént. Ugyanakkor fontos lenne, hogy az intézmények sikerét vagy
éppen kudarcat a fejlesztési célok megvalositdsaban Ossze lehessen vetni a vezetOk
egymas kozotti és a tulajdonos-fenntartd altal meghatarozott célokkal valo egyetértés

tekintetében.
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