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1. Melléklet 

1.1 Melléklet: A vizsgált kórházak listája és működésük évei 2000-2009 

Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

Albert Schweitzer KH-

RI, Hatvan 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Hatvani Kórház KFT         1 1 2 

Állami Egészségügyi 

Központ, Budapest 
       1 1 1 3 

Állami Szívkórház, 

Balatonfüred 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Almási Balogh Pál 

KH-RI, Ózd 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Balassa János Megyei 

KH-RI, Szekszárd 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Baranya m. Kerpel-

Fronius Ödön 

Gyermekkórház 

1 1 1 1 1      5 

BM Központi Kórház 1 1 1 1 1 1 1    7 

Budai Irgalmasrendi 

Kórház 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Budai Irgalmasrendi 

Kórház Kht 
       1 1 1 3 

Budai MÁV Kórház 1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Bugát Pál Kórház, 

Gyöngyös 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Bugát Pál Kórház Kht, 

Gyöngyös 
       1 1 1 3 

Városi Toldy Ferenc 

KH-RI, Cegléd 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Cegléd,Toldy F.Kh-

Ri.Np.Kh.Kft 
       1 1 1 3 

Debreceni Egyetem 

Orvos- és 

Egészségtudományi 

Centrum (DEOEC) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Diósgyőri KH-RI, 

Miskolc 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Városi Semmelweis 

KH-RI, Miskolc 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Miskolci Eü. Központ         1 1 1 3 
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Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

Dombóvári Szent 

Lukács Eü. Kht 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Dr. Batthyány 

Strattmann László KH-

RI, Körmend 

1 1 1 1       4 

Dr. Batthyány S. 

László Kórház Kft, 

Körmend 

    1 1 1 1 1 1 6 

Dr. Bugyi Istán 

Területi Kórház-RI, 

Szentes 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Dr. Diósszilágyi 

Sámuel KH-RI, Makó 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Dr. Kennessey Albert 

KH-RI, 

Balassagyarmat 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Erzsébet KH-RI, 

Hódmezővásárhely 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Felső-Szabolcsi 

Kórház, Kisvárda 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Fővárosi Bajcsy-

Zsilinszky KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Fővárosi Budai 

Gyermekkórház-RI 
1 1 1 1 1      5 

Budai 

Gyermekkórház-RI 

Kht 

     1 1 1   3 

Fővárosi Csepeli 

Weiss M. Kórház 
1 1 1 1       4 

Fővárosi Heim Pál 

Gyermekkórház-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Fővárosi Jahn Ferenc 

Dél-pesti KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Fővárosi Károlyi 

Sándor Kórház-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Fővárosi Madarász 

utcai Gyermekkórház-

Ri 

1 1 1 1 1 1     6 

Fővárosi Nyírő Gyula 

KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Fővárosi Péterfy S. 

Utcai KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Fővárosi Péterfy S. 

KH-RI - Baleseti 

Központ 

       1 1 1 3 

Fővárosi Schöpf-Mérei 

Ágost Kórház és 

Anyavédelmi Központ 

1 1 1 1 1      5 

Fővárosi Szent Imre 

KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 



 197 

Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

Fővárosi Szent István 

KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Fővárosi Szent László 

Kórház 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Fővárosi Szent István - 

Szent László KH-RI 
       1 1 1 3 

Fővárosi Szent János 

KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Fővárosi Szent János 

KH és Észak-Budai 

Egyesített KH 

        1 1 2 

Fővárosi Szent Margit 

KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Fővárosi Uzsoki Utcai 

KH-RI 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Gálfi Béla Gyógyító és 

Rehab. Int, Pomáz 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Gottsegen 

Gy.Országos 

Kardiológiai Intézet 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Gróf Esterházy Kh.  

Pápa 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Hévízgyógyfürdő Kht, 

(Szent András Áll. 

Reumatol. Rehab. KH) 

     1 1 1 1 1 5 

Jávorszky Ödön 

Kórház és Int. Vác 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Nagykanizsa 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Kanizsai Dorottya 

Kórház, Nagykanizsa 
       1 1 1 3 

Kemenesaljai 

Egyesített Kórház, 

Celldömölk 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Koch Róbert Kórház, 

Edelény 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Komló 1 1 1 1 1 1 1    7 

Komló Egészség 

Centrum Kft. 
       1 1 1 3 

M. Reform. Egyh. 

Bethesda 

Gyermekkórháza 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Margit Kórház-RI, 

Pásztó 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Mátrai Állami 

Gyógyintézet 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

MÁV Kórház és 

Központi 

Rendelőintézet, 

Budapest 

1 1 1 1 1 1 1 1   8 
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Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

MÁV Kórház és 

Rendelőintézet, 

Szolnok 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

MAZSIHISZ 

Szeretetkórháza 
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. 

Kh. ZRT Veszprém 
        1 1 2 

Megyei Flór Ferenc 

KH-RI, Kistarcsa 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Hetényi Géza 

KH-RI, Szolnok 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Ideg- 

Elmegyógyint. 

Nagykálló 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Jósa András 

KH-RI, Nyíregyháza 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Kaposi Mór 

Oktatókórház, 

Kaposvár 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Kenézy Gyula 

KH-RI, Debrecen 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Kenézy Kórház KFT, 

Debrecen  
       1 1 1 3 

Megyei Kórház, 

Miskolc 
1 1 1 1 1 1 1    7 

BAZ Megyei Kh. és 

Egyetemi Oktatókh., 

Miskolc 

       1 1 1 3 

Megyei KH-RI, Pécs 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei KH-RI, 

Zalaegerszeg 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Kórház, 

Kecskemét 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Markhot 

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

Megyei Markusovszky 

KH-RI, Szombathely 
1 1 1 1 1 1 1    7 

M. Markusovszky KH-

RI, Szombathely-

Szentgotthárd 

       1 1 1 3 

Megyei Pándy Kálmán 

KH-RI, Gyula 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Szent Borbála 

KH-RI, Tatabánya 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Szent György 

KH-RI, Székesfehérvár 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Tüdő és 

Szívkórház, Mosdós 
1 1         2 
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Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

M. Reform. Egyh. 

Tüdő- és Szívkórház, 

Mosdós 

  1 1 1 1 1    5 

Megyei 

Tüdőgyógyintézet, 

Farkasgyepű 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei 

Tüdőgyógyintézet, 

Törökbálint 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Megyei Tüdőkórház, 

Gyula 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Mellkasi Betegs. 

Szakkh., Deszk 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Mezőtúr 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Mezőtúr Városi 

Kórház-Rendelőintézet 

KFT 

       1 1 1 3 

MH Balatonfüredi 

Kardiológiai 

Rehabilitációs Inézet 

1 1 1 1 1 1 1 1   8 

MH Hévízi 

Mozgásszervi 

Rehabilitációs Intézet 

1 1 1 1 1 1 1 1   8 

MH Kecskeméti 

Repülőkórház 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

MH Központi 

Honvédkórház, 

Budapest 

1 1 1 1 1 1 1 1   8 

MH Pécsi 

Honvédkórház 
1 1 1        3 

Országos Baleseti és 

Sürgősségi Intézet 
  1 1 1 1 1 1   6 

Országos Baleseti 

Intézet 
 1         1 

Országos 

Gyógyintézeti Központ  
  1 1 1 1 1 1   6 

Országos 

Haematológiai és 

Immunológiai Intézet 

1 1         2 

Országos Idegsebészeti 

Tudományos Intézet 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Országos Korányi 

TBC és Pulmonológiai 

Intézet 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Országos Onkológiai 

Intézet (ONKI) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Országos Orvosi 

Rehabilitációs Intézet 

(OORI) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 
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Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

Országos Pszichiátriai 

és Neurológiai Intézet 

(OPNI) 

1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Országos 

Reumatológiai és 

Fizioterápiás Intézet 

(ORFI) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Országos 

Sportegészségügyi 

Intézet (OSI) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Országos 

Traumatológiai Intézet, 

Budapest (OTI) 

1          1 

Pécsi Tudomány 

Egyetem Ált. 

Orvostudományi Kar 

(PTE) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Petz Aladár Megyei 

Oktató Kórház, Győr 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Schöpf-Mérei Á. Kh és 

Anyavéd. Kp Kht 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Semmelweis Egyetem 

Orvos-Gy. Kar, 

Budapest (SE) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Semmelweis KH-RI, 

Kiskunhalas 
1 1         2 

Semmelweis Kórház 

Kht, Kiskunhalas 
  1 1 1 1 1 1 1 1 8 

Siklósi Kórház Kht 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Svábhegyi Állami 

Gyermekgyógyintézet 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Szatmár-Beregi 

Kórház, Fehérgyarmat-

Vásárosnamény 

1 1 1 1 1 1 1    7 

Szatmár-Beregi 

Kórház és 

Gyógyfürdő, 

Fehérgyarmat 

       1 1 1 3 

Szeged M. J. Városi 

Önk. Gyermekkórház-

RI 

1 1 1 1 1      5 

Szeged M. J. Városi 

Önk. Kórháza 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Szegedi 

Tudományegyetem 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Szent András Áll. 

Reumatol. Rehab. KH, 

Hévíz 

1 1 1 1 1      5 

Szent Ferenc KH-RI, 

Miskolc 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 
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Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

Szent Lázár Megyei 

KH-RI, Salgótarján 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Szent Pantaleon 

KH-RI, Dunaújváros 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Szent Pantaleon 

Kórház Kht, 

Dunaújváros 

       1 1 1 3 

Szent Rókus KH-RI, 

Budapest 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Szikszó II. Rákóczi F. 

KH-RI.  
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Tapolca, Dr, Deák J. 

Kh-Gyógybarlang Kht. 
      1 1 1 1 4 

Területi Kórház, 

Berettyóújfalu 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Területi Kórház, 

Mátészalka 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 

Vadaskert Alapítvány 

a Lelki Sérült 

Gyermekekért  

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Batthyány 

Kázmér Szakkh, 

Kisbér 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Dr. Kátai Gábor 

KH-RI, Karcag 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Dr. Lumniczer 

Sándor KH-RI, 

Kapuvár 

1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Városi Egyesített KH-

RI, Kazincbarcika 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Erzsébet KH-

RI, Jászberény 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Városi Szent Erzsébet 

KH-RI, Jászberény 
       1 1 1 3 

Városi Erzsébet KH-

RI, Sátoraljaújhely 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Erzsébet KH-

RI, Sopron 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Erzsébet 

Kórház, Zirc 
1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Városi Karolina KH-

RI, Mosonmagyaróvár 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Baja 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Bonyhád 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Kalocsa 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Keszthely 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 
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Kórháznév 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Működési 

évek 

száma 

Városi KH-RI, 

Kiskunfélegyháza 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Marcali 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Mohács 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Mór 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Nagyatád 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, 

Orosháza 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Sárvár 1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Városi KH-RI, Siófok 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi KH-RI, Sümeg 1 1 1 1 1 1 1 1   8 

Városi KH-RI, 

Szigetvár 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Kórház, 

Tapolca 
1 1 1 1 1 1     6 

Városi Kórház-RI , 

Nagykőrös 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Magyar Imre 

Kórház, Ajka 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Margit KH-RI, 

Csorna 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Rehab. 

Szakkórház-RI, Tata 
1 1 1 1 1 1 1    7 

Árpádházi Szt. 

Erzsébet Szakkh-RI, 

Tata 

       1 1 1 3 

Városi Réthy Pál KH-

RI, Békéscsaba 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Selye János 

KH-RI, Komárom 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Városi Vaszary Kolos 

KH-RI, Esztergom 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10 

Várpalota, Városi Kh-

RI. 
1 1 1 1 1      5 

Várpalota, Palotahosp 

Kft 
     1 1 1 1 1 5 

Vizsgált kórházak 

száma 
137 137 137 136 135 133 132 131 107 107 1290 
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1.2 Melléklet: A GDP és a fekvőbeteg-szakellátás kiadásainak 

alakulása nominális értéken (1994-2009) 

Évszám GDP (eFt) 

Fekvőbeteg -

szakellátás 

(eFT) 

Fekvő/GDP 

arány % 

Aktív 

fekvőbeteg -

szakellátás 

(eFT) 

Aktív 

fekvőbeteg 

/GDP arány % 

1994 4 364 800 97 110 2,22% 83 811 1,92% 

1995 5 614 000 112 629 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 13 512 278 222 795 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 18 914 944 373 832 1,98% 327 211 1,73% 

2004 20 695 533 384 784 1,86% 332 616 1,61% 

2005 21 993 082 411 492 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: Kiegészítő ábrák, grafikonok a demográfiai környezet 

vizsgálatához 

2.1. a. ábra: A magyar népesség várható korösszetétele, 1995-2050 
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A magyar népesség várható korösszetétele,

1995-2050

*:alapváltozat

 100 munkaképesre 2001-ben 48, 2021-ban 68 időskorú jut;

 átlagosan életéveink 13%-át betegen éljük le;

 minden ötödik ember tartósan beteg, vagy fogyatékos;

 
 

2.1. b. ábra: A születéskor várható élettartam alakulása (években) 

 
Forrás: WHO-HFA, 2010 
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2.1. c. ábra: Halálozások főbb halálokok szerinti megoszlása, 2007 

 

Forrás: KSH Egészségügyi Statisztikai Évkönyv, 2007 
 

2.1. d. ábra: Az idő előtti daganatos halálozások standardizált összehasonlítása (0-64 évesek, per 

100.000 fő) 

 
Forrás: WHO-HFA, 2010 
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2.1. e. ábra: Betegségterhek Magyarországon, nemzetközi összehasonlításban, 2002 

 

Betegségterhek Magyarországon –nemzetközi 
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Forrás: Cox Report, 2009. február. Alapján saját feldolgozás 

 

2.2 Melléklet: A szabályozási és finanszírozási környezet változása 

kiegészítő információk 

2.2. a. táblázat: A 43/1999. (III. 03.) Kormány rendelet főbb változásai 

 
Változások 

száma 
Változás jellege 

2000 4 –Gondozói fix díjak átlaghoz való közelítése megszűnt 

–Fekvő kiegészítő ügyeleti díj megszűnése 

–Rövid ellátási eset után csökkentett díj 

–Előre kihirdetett pont/Ft érték 

2001 4 –Gondozói fix díjak 10%-os emelése 

–Önálló finanszírozási eset lett a boncolás 

–Intenzív hosszú ellátási eset díjazásának emelése 

–Számítógépes jelentésért járó díjazás megszűnése 

2002 3 –Járó és laborkassza különválasztása 

–Gondozói részleges teljesítmény díjazás bevezetése 

2003 2 –Minőségi rehab. szorzók bevezetése 

–Teljesítményvolumen fogalmának bevezetése 

–Bevezetésre került a teljesítmény határérték 

2004 4 –TVK bevezetése, degressziós elszámolás 

–Krónikus szorzók változása- minősített rehab, hospice 

–Sürgősségi fix díj bevezetése 

–TVK módosítás szabályozása 

–Önálló járóbeteg intézetek átmeneti fix díjazása 

2005 4 –Szolgáltatásvolumen fogalmának bevezetése 

–Kihasználatlan TVK átcsoportosítás, intézményi TVK együttes kezelésének 

lehetősége, TVK Ellenőrző Bizottság 

–Összevont szakellátási előirányzat 

–CT/MRI teljesítmény TVK szabályai alá kerül 
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Változások 

száma 
Változás jellege 

2006 10 –TVK bázis változás 

–TVK mentes a népeü. onkológia vizsg. 

–Sürgősségi díjazás változása 

–Gondozói fix díjak csökkentése (10%), helyette plusz TVK 

–Rehab. szorzók bővítése 

–Labor TVK bevezetése 

–Megszűnik a degressziós elszámolás 

–5 perces szabály bevezetése 

–Csökkenek a krónikus szorzók 

–Átmeneti kiegészítő díjazás 

2007 12 –MSZSZ fix díj helyett teljesítmény díjazás 

–Krónikus szorzók bővítése 

–Gondozói fix díjazás csökkentése (50%), helyette TVK 

–Napidíj, vizitdíj bevezetése 

–Fekvő kiegészítő díjazás (1 havi), járó TVK többlet 

–Szülés TVK mentessége 

–egynapos pályázat kiírása 

–krónikus kapacitás 20 %-án aktív belgyógyászati telj. jelenthető 

–aktív országos TVK keret növelése 

–TVK mentes az újszülöttkori szűrés 

–új TVK bázis és TVK növekmény 3 hónapra 

–jogviszony ellenőrzés és szankciója (-10 %) 

2008 8 –járó TVK terhére jelenthető egynapos ellátások 

–tételes elsz. gyógyszerek finanszírozása 

–krónikus szorzók emelése 

–TVK mentes a boncolás 

–vizitdíj, napidíj eltörlése 

–jogviszony ellenőrzési díj (50 Ft/eset) 

–rehabilitáció szakmai minősítése 

–TVK mentes az újszülöttek első ellátása 

2009 5 –TVK helyett II. félévtől EMAFT 

–megállapodás kiegészítő finanszírozásról +4,5 mrdFt 2010. évre 

–EMAFT helyett újra TVK 

–teljesítmény díjazás elszámolása 2 hónap  

–megállapodás kiegészítő finanszírozásról +6 mrdFt  

 
2.2. b. táblázat: A 9/1993 NM rendelet főbb változásai 

 
Változások 

száma 
Változás jellege 

2000 2 –HBCS 4.1 verzió 

2001 5/1* –Gyermek és traumatológia HBCS-k korrekciója 

2002 2/3   

2003 2/4 –Vatta HBCS-k súlyszámának csökkentése 

–kúraszerű és egynapos ellátások szabályozása 

2004 4/4 –Egynapos sebészeti lista bővítése 

–Rendelkezésre állási díj bevezetése 

–Progresszivitási díjazás 

–HBCS 5.0 verzió 

2005 5/13 –Díjharmonizáció 

–Onkológiai HBCS-k fejlesztése-chemoterápia 

2006 4/8   
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Változások 

száma 
Változás jellege 

2007 5/12 –nappali kórházi ellátás átalakítása 

–egynapos ellátások kiterjesztése 

–a *HBCS-k végzésére kijelölt intézmények körének módosítása 

2008 2/7   

2009 3/5 –2 perces szabály bevezetése 

*0/0= rendelet/szabálykönyv vagy besorolótábla változás 

 

A két jogszabály változását azért érdemes kiemelten kezelni, mert ezek azonos számmal 

végig követték a vizsgált időszakot. 

 
2.2. c. táblázat: Az egészségügyi szakellátási kapacitások szabályozásának változásai a vizsgált 

időszakban (1996-2009) 

1996 Törvényi szinten LXIII tv. Kapacitás-lekötési megállapodások 

- Megyei Egyeztető Fórumok 

- normatív kapacitás 

- lekötött kapacitás 

Korm. rendeletben  Megyei Egyeztető Fórumok felépítése, és működésük mechanizmusa 

1998 Miniszteri rendeletben 2/1998. (IX.16.) Eümr. szakellátás  

- kapacitásmérték szakterületenkénti megoszlása 

2000 Miniszteri rendeletben 20/2000. (VII. 7.) Eüm.r. szakellátás  

- kapacitásmérték szakterületenkénti megoszlása 

2001 Törvényi szinten XXXIV. Saláta tv 

- ágyszám és óraszám befagyasztás 

- normatív –finanszírozott -többletkapacitás elhatárolás 

Korm. rendeletben 217/1997. (XII.1.) Vhr. módosítás 

-normatíván felüli kapacitás befogadás eljárási szabályok 

2002 Korm. rendeletben 50/2002-es  

- többletkapacitás befogadásának szabályozása 

- kapacitásmódosítási szabályok 

Miniszteri rendeletben 11/2002. (III.26.) Eüm.r.  

- kapacitásmérték szakmánkénti megoszlása művese kezelőhelyek 

számának szabályozása 

Miniszteri rendeletben 58/2003. (IX.30.)ESzCsM r. 

- többletkapacitásnak minősülő eszközök listája 

2006 Törvényi szinten CXXXII. Tv Eft 

- ágyszámok tv-i meghatározása, csökkentése, 

- súlyponti, országos intézmények kijelölése kapacitással;  

- aktív-krónikus kapacitás minisztériumi felosztása 

- lekötött-többletkapacitás 

- járókapacitás befagyasztás, 

- ellátási terület 

Korm. rendeletben 361/2006. (XII.28.)  

- kapacitás szabályok végrehajtási szabályai 

Miniszteri rendeletben 54/2006. (XII.29.) Eüm r.  

- kapacitás felosztás szempontjai és elvi elérhetőség 

2007 Törvényi szinten Eft. módosítás 

- ellátási terület módosítása fenntartói megállapodással/kérelemre 
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2008 Törvényi szinten Eftv. újraszabályozás  

- hatósági jogkörök ÁNTSZ-hez telepítése: 

- kapacitás éves felülvizsgálat 

- átcsoprotsítás 

- RET szakmai véleményező, javaslattevő 

- szerződéssel leköthető járóbeteg kapacitások 

Korm. rendeletben 337/2008. Korm rendelet 

 -kapacitás eljárási szabályok 

-éves megállapítás 

-átcsoportosítás 

- RET-ek közti megállapodás 

- ellátási terület 

- többletkapacitás befogadás 

Megjegyzés 109/2008. (IX.26) AB hat.  

megsemmisít egyes kapacitás szabályokat a 2006. évi CXXXII. 

törvényben és az 54/2006. Eüm rendeletet  

 
2.2. d. táblázat: Szabályozási és finanszírozási környezet változásai 2000-2008. között 

Jellege Jogszabály 

száma 

Neve 

 

Változtatások jellege 

Tv 
Eü tv  

RET-ek létrehozása, szabályainak 

változása 

Tv 

Eb tv 
Egészség-biztosításról 

szóló tv 

IBR bevezetése és eltörlése 

Alapcsomag változása 

OEP visszavonás lehetősége 

Stb. 

Tv 
KJT 

Közalkalmazottak 

Jogállásáról Szóló tv 
KJT tábla változása 2002-ben 

Tv 
2001. évi 

XXXI. 

Mikola féle Saláta 

törvény 

Kapacitások befagyasztása, 

többletkapacitások befogadásának 

menete 

Tv 
2006. évi 

CXXXII. 

Az egészségügyi 

ellátórendszer 

fejlesztéséről 

Kiemelt kórházak rendszerének 

megteremtése 

RET-ek szerepe 

Tv 
ÁHT 

Államháztartás-ról 

szóló tv 
 

Tv Címzett 

beruházások 
 

Címzett beruházások keretei és 

parlamenti döntései 

 

Tv 

 

 

Éves 

Költségvetési 

tv-ek 

 

Pl beruházások elszámolhatósága az 

OEP finan terhére 

 

 

 

Tv Adótörvények 

járulék tv-ek 

ÁFA 
Kétkulcsos ÁFA 

ÁFA csökkentések, növelések 

SZJA  

tb járulékok  

Tv 
EHO 

Egészségügyi 

hozzájárulás 
Bevezetése, növelése, csökkentése 

Tv MT Munkatörvénykönyve Ügyeleti idő átminősítése munkaidővé 

 

 

 

 

217/1997 
Eb törvény végrehajtási 

rendelete 

Beutalás köteles és beutalás nélküli 

szakmák meghatározása 

217/1998 
Áht végrehajtási 

rendelete 

Költségvetési szervek részletes 

működési szabályai 
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Jellege Jogszabály 

száma 

Neve 

 

Változtatások jellege 

 

Kormány-

rendelet 
43/1999. 

Az egészségügyi 

ellátások 

finanszírozásáról szóló 

r. 

TVK, HBCS elszámolások, garanciális 

szabályok, krónikus szorzók, stb. 

Egynapos elszámolások 

IBR finanszírozás 

50/2002-es 
Többletkapacitás 

befogadásáról 

Szabályozott kereteket hozott létre a 

kapacitások befogadásához éves 

pályázati rendszerben 

Hatályon kívülre kerülve joghézag 

keletkezett 

 

 

 

NM, EüM 

rendeletek 

9/1993 NM r. 
A finanszírozás 

díjparamétereiről 

Pl. egynapos sebészet lista többszöri 

bővítése 

6/1998-as 

NM r. 
Kódkarbantartásról  

6/2003-as 

ESzCsM r. 
Minimumfeltételekről  

16/2002. 

(XII.12.) 

ESzCsM r. 

Az egynapos sebészeti 

és kúraszerűen 

végezhető ellátások 

szakmai feltételeiről 

 

318/2006. 

(XII.23.) 

Korm. r. 

Vizitdíj bevezetése  

9/2008. 

(III.12.) EüM 

r. 

Széfek elhelyezése  

 

Az adó és járuléktörvények változása nem különbözik a gazdálkodó szervezetek 

környezeti változásától, és ugyanígy hatásuk is jelentős az egészségügyi intézményekre 

(pl. az ÁFA-rendszer változása az EU-ba való belépéssel, járulékok mértékének 

változása a kórházak vezetésére mint munkaadókra van hatással). 

A legnagyobb hatású változások a vizsgált időszakban: a finanszírozás – HBCS, TVK, 

krónikus napidíjak, valamint a kapacitás-szabályozás (kapacitás átcsoportosítások, 

kapacitásbefogadások); a minimumfeltétel és egyéb minőségi feltételrendszer változása; 

végül pedig a fejlesztések finanszírozásában bekövetkező változások – címzett és 

céltámogatások rendszere, valamint az EU-s fejlesztési lehetőségek (NFT I és II). 

A szabályozási környezet bemutatásánál és jellemzésénél a fekvőbeteg-ellátó kórházak 

működését leginkább befolyásoló jogszabályok változását vizsgáltam meg. Ebben az 

összefüggésben azonban annak is nagy jelentősége volt, hogy milyen módon alakult ki 

az irányított betegellátás rendszere, majd szűnt meg, hiszen ösztönző hatásával 

jelentősen befolyásolta az adott térségben működő kórházakat. Ha az IBR szervezője 

alap- vagy járóbeteg-ellátás volt, akkor éppen a kórházak elől vette el a beteget (ebből 

több konfliktus is származott (pl. Veresegyházi Misszió kontra Heves Megyei Markhot 
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Ferenc Kórház pere, Veresegyház - Váci Kórház, Dental Med kontra Sátoraljaújhely, 

Meditresz kontra Kecskeméti Megyei Kórház)). Ha az IBR maga kórház volt, akkor a 

betegirányítással részben segíthetett „megtölteni” a kórházat (salgótarjáni, Veszprém 

megyei kórházak), vagy a térségi megtakarításból refinanszírozni a kórház esetlegesen 

veszteséges működését (Csorna Városi Kórház). 

A másik jelentős szabályozási terület az egynapos sebészeti és a kúraszerű ellátások 

végzésének joga, amely a kórházi ellátást kiváltó ellátási formák végzésének 

engedélyezését jelenti (16/2002. (XII.12.) ESzCsM rendelet). Ez közvetlenül nem 

kórházi ellátást érintő jogszabály, de hatása jelentős a kórházak ellátási profiljára és 

volumenére nézve. Ez a jogszabályváltozás tette lehetővé, hogy az OEP 2003-ban első 

körben pályázatot írhasson ki ezen ellátási formák végzésére, és a pályázat elbírálásával, 

hogy kórházon kívüli járóbeteg szakrendelők és egynapos magánklinikák is 

beléphessenek az OEP-finanszírozott egynapos sebészeti és kúraszerű ellátások körébe. 

Ezek a szabályozási elemek mind-mind jelentős környezeti változásokat jelentettek, ha 

nem is mindegyik fekvőbeteg-szakellátó intézményt érintve, de az adott környezetben 

adott intézmények viszonyrendszerében már jelentős változásokat indítva el a 

betegforgalomban és az ellátás jellegében. 

2.3 Melléklet: A hazai kórházszektor adatainak elemzése 

A hazai egészségbiztosítási kiadások elemzésénél meg kell különböztetnünk az aktív és 

krónikus fekvőbeteg-szakellátási kiadások volumenének elemzését a kórházak 

közfinanszírozásból való részesedésétől, súlyától. Ebből a szempontból meghatározónak 

tekinthetők a kórházi ambulanciák, és a kórházak által működtetett járóbeteg-

szakrendelők és diagnosztikai szolgáltatások által generált közkiadások. Hatékonysági 

szempontból a nemzetközi közgazdasági és egészség-gazdaságtani irodalom alapvetően 

az aktív fekvőbeteg-szakellátások kapacitásaival, esetszámaival és kiadásainak 

volumenével, arányaival foglalkozik. Elemzésemnek is alapvetően ez a meghatározó 

szempontja. Stratégiai, intézményvezetői szempontból ugyanakkor közel ekkora súllyal 

foglalkozom a kórházakkal mint több profilú egészségügyi intézményekkel, amelyek 

esetében kiemelt stratégiai kérdésként merül fel az intézményen belüli ellátási profilok 

aránya, fejlesztésének vagy éppen leépítésének, átszervezésének lehetősége és 

szükségszerűsége. 
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A vizsgálati évek kiválasztásánál az egyik kiemelt szempont volt, hogy ne törje ketté 

jelentős kormányzati intézkedés, szabályozási változás. Változásokat hozott a 

szabályozásban a 2001-es esztendő, a gyermekgyógyászati és traumatológiai HBCS-k 

jelentős módosításával, az ellátói kapacitások (ágyszámok) befagyasztásával és a 

többletkapacitás-pályázati rendszer elindításával. Átmeneti évnek tekinthetjük a 2002-es 

esztendőt, amely kormányváltást is hozott, az év utolsó harmadában bevezetésre került 

az 50%-os közalkalmazotti béremelés, végrehajtották a második kórház-konszolidációt. 

Átmeneti évnek tekinthetjük 2004-et, amikor bevezetésre került a homogén 

betegségcsoportokon alapuló finanszírozási szabályok mellett a teljesítmény-volumen 

korláton alapuló rendszer, májustól beépítésre került a fix összegű bérkiegészítés, 

jelentős visszanormálásra került sor, júliustól pedig elkezdődött a sürgősségi osztályok 

fix összegű finanszírozása. Talán a legjelentősebb változást hozta a kórházszektor 

szerkezetében az Egészségügyi ellátások fejlesztéséről szóló 2006. évi CXXXII. 

törvény, amely 28-30%-ban változtatta meg mind az aktív, mind a krónikus fekvőbeteg-

szakellátás kapacitásait és azok arányát.  

Beállt évnek, vagy stabilabb évnek tekinthetjük a 2000-es esztendőt, amely változások 

nélkül zajlott, a 2003-as esztendőt, amely során egész évben egységesen érvényesült a 

fix bértámogatás rendszere. 2005, amikor egységesen érvényesült a TVK rendszere, 

részben 2006, amely a jelentős kapacitáscsökkentés előtti „békeévnek tekinthető”, igaz, 

hogy 2006. júliusától megszűnt a degresszió rendszere a TVK finanszírozásban, és 

önkéntes alapon közel 7 ezer kórházi ágy megszüntetését vállalták be az intézmények, 

de a jelentős változások áthúzódtak 2007-re. Végül a vizsgálat utolsó évét, 2009-et 

minden vizsgálatba bevonjuk, amelyhez rendelkezésre állnak teljes körű szektorális 

adatok. A kórházak teljesítményének elemzéseinél minden esetben ügyelni kell arra az 

eltérésre, amely a teljesítési időszak és a finanszírozási időszak között áll fenn. Az OEP 

statisztikáiban a vizsgált időszakban a tárgyévben finanszírozott teljesítmények minden 

évben az előző év október 1-je és tárgyév szeptember 30-a közötti időszakot takarják. 

Kórházszektor súlya a közfinanszírozott egészségügyi ellátásban az E. Alapból 

finanszírozott gyógyító-megelőző ellátások kasszáján belül a vizsgált időszakban 2000 

és 2009 között folyamatosan 58-62% között mozgott (forrás: OEP). Több elemzés is 

egyértelműen kimutatta, hogy a vizsgált időszakban lényeges elmozdulás nem történt a 

kasszák között, a szakmapolitikusok által már a ’90-es évek elejétől hangsúlyozott 

túlzott kórházi ágyszám-kapacitás ugyan több körben jelentős mértékben csökkent a 
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1994-es 101 ezerről 2005-re 80, majd 2008-ra 70 ezerre, de az egész kórházszektor 

finanszírozási igénye és aránya ezzel együtt nem csökkent jelentős mértékben. 

A vizsgált időszakban 1998 és 2009 között valamelyest megfigyelhető az alapellátás 

súlyának csökkenése (11,5%-ról 9,5%-ra), miközben folyamatosan nőtt a járóbeteg-

szakellátás és a járóbeteg-szakellátásban végzett labor és képalkotó diagnosztikai 

kiadások súlya. Ennek oka volt különösen a klinikai laboratóriumi és képalkotó 

diagnosztikai ellátások technológiai fejlődése. A különálló laboratóriumi kassza 

létrehozását megelőzően a klinikai laboratóriumi kiadások aránya a járóbeteg-

szakellátáson belül az 1998-as 13,5%-ról 2001-re 24,5%-ra nőtt. A kassza 

elkülönítésével, lehatárolásával 2004-re és 2008-ra a laboratóriumi kiadásokat 18-20%-

ra sikerült leszorítani. 

2.4 Melléklet: Kiegészítő ábra a HBCS-rendszer elemzéséhez 

2.4. ábra: A gyógyító-megelőző ellátások változásának alakulása a GDP növekedéséhez képest 
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2.5 Melléklet: Kiegészítő ábrák, grafikonok a humánerőforrás helyzet 

vizsgálatához 

2.5. a. ábra Dolgozó orvosok földrajzi megoszlása (orvosok száma/10.000 lakos) 
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Dolgozó orvosok földrajzi megoszlása

 

Forrás: KSH Egészségügyi Statisztikai Évkönyv, 2007 

 

2.5. b. ábra: Betöltetlen szakdolgozói állások száma (folyamatosan 4-5%) 
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3. Melléklet 

3.1 Melléklet: Kiegészítő ábrák és táblázatok az EU15 és EU12 

országok kórházszektorának jellemző adatairól a 3.2. alfejezethez  

3.1.  a. ábra: Az 1000 főre eső halálozás és az 1000 főre eső fekvőbeteg esetszám az EU-s 

országokban 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 
3.1. b. ábra: 100ezer főre jutó kórházi ágyszám EU 15, 1998-2006 

 
Forrás: WHO adatbázis 
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3.1. c. ábra: 1000 főre jutó fekvőbetegek száma EU 15, 1998-2006 

 
Forrás: WHO adatbázis 

 

3.1. d. ábra: 100ezer főre jutó kórházi ágyszám EU 12, 1998-2006 

 
Forrás: WHO adatbázis 

 

3.1. e. ábra: Átlagos ápolási napok száma EU 12, 1998-2006 

 
Forrás: WHO adatbázis 
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3.1. f. ábra: Átlagos ápolási napok száma EU 15, 1998-2006 

 
Forrás: WHO adatbázis 

 
3.1. g. ábra: 100ezer főre jutó akut ágyszám az EU tagországaiban 

 
Forrás: WHO adatbázis 

 
3.1. h. táblázat: 1000 főre eső fekvőbeteg felvételek száma 

Országok 
1000 főre eső fekvőbeteg felvételek száma 

2006 

Írország 141,8 

Belgium 164,1 

Szlovénia 177,8 

Lengyelország 178,1 

Szlovákia 185,4 

Franciaország 187,5 

Észtország 188,3 

Csehország 215,1 

Németország 226,4 

Lettország 231,4 

Litvánia 232,3 

Magyarország 242,3 

Románia 242,6 

Finnország 251,3 
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Országok 
1000 főre eső fekvőbeteg felvételek száma 

2006 

Ausztria 276,1 
Forrás: WHO adatbázis 

 
3.1. i. ábra: 1000 főre eső fekvőbeteg felvételek száma az EU tagországaiban, 2005 

 
Forrás: WHO adatbázis 

 
3.1. j. ábra: Kórházak tulajdonosi forma szerinti megoszlása 

Ország Típus kórházak %-os 

  száma aránya 

Ausztria szövetségi kormány 10 3,7 

 

tartományi kormány és működési 

társaságaik 89 32,7 

 Önkormányzatok 9 3,3 

 

Önkormányzatok és működési 

társaságaik 25 9,2 

 egészségbiztosítási alapok 7 2,6 

 Baleset- és nyugdíjbiztosítási alapok 33 12,1 

 Egyházi 42 15,4 

 Társaságok, alapítványok 10 3,7 

 

Magánszemélyek és 

magánvállalatok 47 17,3 

 Összesen 272 100 % 

    

Belgium Köztulajdonú 64 29,8 

 magán ( ált. non-for-profit, egyházi) 151 70,2 

 összesen: 215 100,0 

    

Dánia Köztulajdonú 79 98,8 

 magán (for-profit) 1 1,3 

 összesen: 80 100,0 

    

Németország Ált. kórházak   

 Köztulajdonú 790 38,9 

 magán (non-for-profit) 820 40,4 

 magán (for profit) 420 20,7 

 ált. kórház összesen 2.030 100,0 
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Ország Típus kórházak %-os 

  száma aránya 

Görögország köz (NHS tulajdonú) 128 31,7 

 köz (egyéb tulajdonú) 27 6,7 

 magán (ált. for-profit) 249 61,6 

 összesen: 404 100,0 

    

Írország köztulajdonú 89 83,2 

 magán (non-for-profit, ált. egyházi) 18 16,8 

 összesen: 107 100,0 

    

Olaszország köztulajdonú 842 61,0 

 magán (főleg non-for-profit) 539 39,0 

 összesen: 1.381 100,0 

    

Luxemburg köztulajdonú 6 46,2 

 magán (non-for-profit, ált. egyházi) 6 46,2 

 magán (for profit) 1 7,7 

 összesen: 13 100,0 

    

Hollandia köztulajdonú 23 10,3 

 magán (ált. non-for-profit) 200 89,7 

 összesen: 223 100,0 

    

Portugália köztulajdonú 122 55,2 

 magán (non-for-profit) 49 22,2 

 magán (for profit) 40 18,1 

 egyéb 10 4,5 

 összesen: 221 100 

    

Spanyolország köztulajdonú 325 41,0 

 magán (non-for-profit) 135 17,0 

 magán (for profit) 332 41,9 

 összesen: 792 100,0 

    

Nagy-

Britannia köztulajdonú 1.770 88,5 

 magán 229 11,5 

 összesen: 1.999 100,0 
Forrás: Boncz 2010, 291. o., 8.3. táblázat. 
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3.2 Melléklet: A magyarországi kórházak működő ágyszámainak és 

esetszámainak összehasonlító elemzése – jellemző intézményi 

példák 

3.2. a. táblázat: Azonos ágyszám, eltérő HBCS esetszám, 2006 

Kórház neve 

Aktív ágyszám, 

működési 2006 HBCS esetszám 2006 

Fővárosi Jahn Ferenc Dél-pesti KH-RI 746 32 325 

Megyei Csolnoky F. Kh. Veszprém 757 32 468 

Megyei Kaposi Mór Oktatókórház, Kaposvár 768 44 713 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
 

 

3.2. b. ábra: Azonos HBCS-esetszám, eltérő ágyszám 2006 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 

3.2. c. táblázat: Azonos HBCS esetszám, eltérő ágyszám, 2006 

Kórház HBCS esetszám 2006 
Aktív ágyszám, 

működési 2006 
Eset/ágyszám 

Országos Onkológiai Intézet 36 281 344 105,5 

Fővárosi Szent Imre KH-RI 35 492 641 55,4 

Fővárosi Szent János KH-RI 34 829 822 42,4 

Fővárosi Péterfy S. Utcai KH-RI 34 782 796 43,7 

Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
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3.2. d. ábra: Kórházi ágyak számának és az aktív fekvőbeteg esetszám kapcsolatának vizsgálata a 

magyarországi kórházszektorban 2006-ban 

 

Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
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3.2. e. ábra: Kórházi ágyak számának és CMI kapcsolatának vizsgálata a magyarországi 

kórházszektorban, 2006 

 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
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3.3 Melléklet: A vizsgált orvos-szakmák kapacitás és ellátási adatainak 

alakulása 2000-2009. időszakában 

3.3. a. ábra: A kardiológiai ellátást jellemző HBCS esetszámok alakulása 2000-2009 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 

3.3. b. ábra: A kardiológiai ellátást jellemző HBCS súlyszámok alakulása 2000-2009 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
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3.3. c. ábra: A sebészeti ellátás jellemző adatainak változása 2000-2009. 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 
 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
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3.3. d. ábra: és táblázat: A traumatológiai ellátás jellemző adatainak változása 2000-2009. 

 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 

 

Évszám Szakma CMI 
Ágykihasználtság 

(elszámolt  napra) 

Egy napra 

jutó 

esetszám 

Ápolási nap  

(elszámolt 

fekvő) 

HBCS 

esetszám 

2000 trauma 1,19 68,4% 0,14 1 011 299 140 372 

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 

Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 
3.3. e. táblázat: A fiatalkorúak száma és a fekvőbeteg szakellátásban részesülő gyermekek száma és 

aránya 2000-2008 időszakában 

Évszám 
20 év alatti 

lakosok száma 

Gyermek 1000 gyermekre 

eső éves 

esetszám HBCS esetszám 

2000 2 411 498 211 593 88 

2001 2 360 389 182 287 77 

2002 2 315 258 166 384 72 

2003 2 278 393 168 266 74 

2004 2 245 506 161 108 72 

2005 2 214 025 161 693 73 

2006 2 180 666 157 915 72 

2007 2 153 291 128 325 60 

2008 2 128 651 130 241 61 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 
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3.3. f. ábra: Az onkológiai ellátás jellemző adatainak változása 2000-2009. 

 
Forrás: OEP finanszírozási adatok ESKI feldolgozásában 

 

3.4 Melléklet: Az aktív fekvőbeteg szakellátás egyes 

szakmacsoportjainak főbb adatai és meghatározó környezeti 

hatások 

Orvosszakmák Jellemzők 2003 2008 
Kiemelt környezeti 

hatás 

Kardiológia és 

hemodinamikai 

ellátás 

Ágyszám 2 236 1 874 Technológia-váltás, 

koncentrálódás, a 

hagyományos 

gyógyszeres kezelések 

háttérbe szorulása az 

invazív kardiológia, 

hemodinamika javára. 

Éves esetszám 87 549 89 212 

CMI 1,72 2,02 

Ágykihasználtsági 

ráta 
82,28% 77,36% 

Sebészet 

Ágyszám 5 138 2 772 
Hagyományos nyílt 

műtétek számának és 

arányának csökkenése a 

minimál-invazív, vagy 

non-invazív ellátások 

javára. Betegségek 

összetételének változása. 

Gyógyszeres terápiák 

hatékonyságának 

javulása számos műtétet 

tesz elkerülhetővé. 

Éves esetszám 184 041 113 531 

CMI 1,11 1,26 

Ágykihasználtsági 

ráta 
71,62% 71,97% 

Traumatológia 

Ágyszám 3 501 2 602 
Az elmúlt 6-8 évben a 

technológiai tartalom 

kevésbé változott, enyhe 

koncentráció figyelhető 

meg. Új szolgáltatók 

belépése, akik az esetek 

egy részét ellátják (pl. 

Éves esetszám 138 144 109 856 

CMI 1,45 1,40 
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Orvosszakmák Jellemzők 2003 2008 
Kiemelt környezeti 

hatás 

Ágykihasználtsági 

ráta 
73,71% 69,09% 

SBO-k). Hagyományos 

háztartási és közúti 

balesetek számának 

csökkenése. 

Onkológia 

Ágyszám 1 342 1 370 
Biológiai alapú 

gyógyszerek elterjedése. 

Újgenerációs, nagy 

pontosságú sugárterápiás 

eszközök elterjedése. 

Bennfekvést nem 

igénylő, kúraszerű 

ellátások aránynak 

nagymértékű 

növekedése.  

Éves esetszám 83 857 140 226 

CMI 1,07 1,39 

Ágykihasználtsági 

ráta 
71,07% 99,38% 

Gyermekgyógyászat 

Ágyszám 2 366 3 583 
Folyamatos 

születésszám- és 

gyermeklétszám-

csökkenés következett 

be a vizsgált időszakban. 

Erőteljes gyógyszeres és 

egyéb terápiás fejlődés 

hatására csökkenő 

kórházi esetszámok. 

Éves esetszám 168 266 130 241 

CMI 0,77 0,82 

Ágykihasználtsági 

ráta 
74,18% 75,20% 

Forrás: Saját kidolgozás OEP finanszírozási adatok alapján 

3.5 Melléklet: Jellemző technológiai változások és hatásuk a kórházak 

működésére 

Technológiai változás Hatás a kórházak működésére 
Diagnosztikai tárház fejlődése Hosszadalmas kórházi bentfekvés helyett előzetes teljes körű 

kivizsgálások történnek, amelyet követően a betegek már 

közvetlenül a műtétre fekszenek be. Az átlagos kórházi ápolási 

idő (ALOS) 20 év alatt 8-10-12 napról 3-5 napra csökkent le az 

EU országaiban. 

Non-invazív terápiák fejlődése A korábbi nyílt műtétek helyett – amelyek esetében nagy volt a 

szövődmény és fertőzés kockázata – olyan eljárások elterjedése, 

melyek nem igénylik a műtétet, és mégis hatékony terápiát 

eredményeznek (pl. vesekőzúzás). 

Minimál-invazív beavatkozások 

fejlődése, egynapos sebészet 

terjedése 

A hagyományos nyílt műtétek helyett jóval kisebb beavatkozást 

eredményezve lehet műtéteket elvégezni. Sőt összességében jóval 

több esetben indikálják a műtéteket, kisebb sebészeti 

beavatkozásokat. (Lásd 3.3.2 fejezet) 

Gyógyszeres terápiák fejlődése 

(pl. gyomorfekély kezelése, tbc 

kezelése, antibiotikus kezelések) 

Számos beavatkozás, kezelés megfelelő gyógyszeres terápiával 

megoldható az alapellátásban. A kivizsgálás egy része a 

járóbeteg-szakellátásban történik, és a háziorvos követi végig a 

kezelést. Ezzel nagymértékben elkerülhetőek a hagyományos 

kórházi felvételek, különösen a sebészet, belgyógyászat, 

gyermekgyógyászat területén. 

Speciális gyógyszeres – infúziós 

terápiák fejlődése (pl. onkológiai 

terápiák, neurológiai terápiák, 

palliatív terápiák), kúraszerű 

ellátások 

A kórházi osztályokra a súlyosabb esetek kerülnek, illetve a 

terápia megkezdésekor néhány napon keresztül a gyógyszeres 

terápia beállítása következik be. Ezt követően a kórházi osztályok 

technológiai centrumként és szakmai, gondozási háttérként 

működnek az alapvetően járóbetegek ellátásában. 
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Technológiai változás Hatás a kórházak működésére 
Nappali kórházi ellátások 

fejlődése 

A hagyományos, akár több hetes kórházi bentlakásos kezelés 

helyett a betegek az otthonukból napi rendszerességgel járnak be a 

kórházakba 4-6 órás kezelésekre. Jellemző hazai példák vannak a 

pszichiátriában, rehabilitációban. Ennek eredményeként egy nap 

alatt akár 2-3 turnusban is jöhetnek a betegek ugyanakkora 

kórházi ágykapacitás mellett. 

Krónikus betegséggondozási 

programok fejlődése 

A CDM programok hatékony működtetése igényli az 

ellátórendszer szintjei közötti koordinációt, a multidiszciplináris 

teamek létrehozását, vagy akár a vertikális integrációt. A kórházak 

merev intézményi falait le kell bontani a folyamatos ellátás 

biztosítása érdekében (continuum of care). 

Otthoni szakápolás előretörése, 

nővéri kompetenciák fejlődése 

Az otthoni szakápolás hatása kétirányú: vagy eleve elkerülik a 

kórházi felvételeket, vagy lecsökkentik a kórházi bennfekvés 

idejét (ALOS), hamarabb engedhetik haza a betegeket. Minél 

nagyobb a kompetenciája és kapacitása az otthoni szakápolási 

szolgáltatóknak, annál erősebb ez a hatás (parenterális táplálás, 

infúziós kezelések, sebkezelések, stb.). 

Egyes kórházak maguk hoznak létre otthoni szakápolási 

szolgáltatókat, hogy így tudják optimalizálni az ágyforgót, 

ágykihasználtságot. 

Telemedicina, teleradiológia Egy-egy kórház olyan ellátást is meg tud őrizni a palettáján, 

amelyeket a közvetlen humánerőforrása, orvosi gárdája (főként az 

orvoshiány következtében) nem tehetne meg. Ezzel szolgáltatást 

tud nyújtani a helyi lakosságnak úgy, hogy helyben található a 

technológia és az asszisztencia, miközben az orvosi 

szakkonzultációt, leletezést távolból biztosítják. 

Forrás: Saját kidolgozás OECD, WHO tanulmányok és OEP adatok alapján 

 

3.6 Melléklet: Infokommunikációs fejlesztési irányok az 

egészségügyben a 2000-es években 

Az információs és kommunikációs technológia (ICT) alapú tevékenységek 

alkalmazásánál vizsgálni kell a telemedicina és eHealth rendszerek hatását az 

egészségügyi szervezetekre, illetve a szervezetek egymás közötti kapcsolatára, 

munkamegosztására vonatkozóan. Jelen tanulmány keretében ezzel a témakörrel, az 

ICT-alapú technológia-váltással csak érintőlegesen foglalkozom, hiszen ez inkább a 

következő évek-évtizedek rendszert formáló erejévé válhatnak. Az Egészségügyi 

Minisztériumban 2003-2005 között működött az e-Egészség Programiroda, amely 

számos standard és információs technológiai megoldás kidolgozásán dolgozott. A 

vizsgált időszakban ugyanakkor az ICT-alapú szolgáltatások még nem terjedtek el a 

hazai ellátórendszerben, nemzeti programról sem beszélhetünk, hiányoznak az egységes 

ágazati kommunikációs standardok, minimumfeltételek, a felelősségi körök szakmai 

szabályai és a támogató finanszírozási szabályok. Nem érvényesült olyan átfogó 

nemzeti program, vagy egészségpolitikai részprogram, amely egyértelmű orientációt 

biztosítana az intézmények számára. 
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A fentiekben felsorolt stratégiai jelentőségű technológiai fejlesztési példák ugyanakkor 

a stratégiai menedzsment döntések szempontjából nem tekinthetők egyenrangúaknak. 

Vannak, amelyek a piacvezető szerep megszerzésére irányulnak, mások követő 

stratégiát alkalmaznak, hogy ne maradjanak le a fejlesztések főáramától Az alábbiakban 

igyekszünk megfeleltetni egymásnak a szakirodalomban feltárt típusokat és hazai 

esetpéldákat. 

Viszont egyes térségekben és intézményeknél már megindultak a stratégiát és az 

intézmények működését is jelentősen meghatározó info-kommunikációs fejlesztések 

(különösen a HEFOP 4.4 pályázatban konzorciumi vezetőként szereplő kórházak 

esetében). A következő évek szempontjából stratégiai jelentősége van annak, hogy kik 

voltak a vezető intézmények az EU-s pályázatot elnyerő konzorciumokban.  

A 2007-2013 között lebonyolításra kerülő Új Magyarország Fejlesztési Tervben 

(ÚMFT) az egészségügyi ágazat fejlesztésének és az államigazgatási modernizációnak 

is egyik pillére az informatikai rendszerek fejlesztése. A különféle Operatív Programok 

keretében (EKOP, TIOP, KMOP) tervezett informatikai projektek a disszertáció 

készítése alatt még nem indultak el, ezért az ezekre való felkészülés, viszonyrendszer 

kialakulása az intézményi stratégiákban sem szerepelhetett (ezek az ÚMFT-ben 

tervezett főbb programok az intézményi betegazonosítás, mentés informatikájának 

fejlesztése, ÁNTSZ információs rendszerének fejlesztése, ágazati törzsadatok 

egységesítése, elektronikus TAJ-kártya bevezetése). 

Számos ország indít ezekben az években nemzeti programot az e-health szolgáltatások 

integrációjára, vagy nemzeti telemedicina rendszer létrehozására: észtországi program, a 

kanadai National Initiative for Telehealth guideline projekt, Angliában az NHS 

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

Az e-health programoknak az egészségügyi intézményekre gyakorolt szervezeti hatásai 

ezekben az években egyre jelentősebbé válnak. Egyes intézmények ezen keresztül 

tesznek szert stratégiai előnyökre, amikor egy-egy kórház az ellátási környezetének 

telemedicinális, eHealth centrumává válik. Jellemző példaként hozhatom az athéni 

Sotiris Kórház e-Health Unitját, amely feladatai közé tartozik az otthoni diagnosztika, 

állapotmonitorozás, otthoni szakellátás, krónikus betegek gondozásának szervezése, 

követése. A szakirodalomban már megjelentek azok a tanulmányok, amelyek elemzik a 

működő telemedicinális vagy teleradiológiai rendszerek gazdasági hatékonyságát vagy 
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költséghatékonyságát (Bergmo, 1996). Bergmo tanulmányában alátámasztotta a 

megtakarítási hatásokat és a munkaerő hatékonyabb kihasználását. Mair (Mair et al. 

2007.) és szerzőtársai az e-health szolgáltatások intézményen belüli alkalmazásának a 

korlátait és mozgatórugóit vizsgálták 66 releváns tanulmány felhasználásával. Jennett és 

munkatársai (Jennett et al, 2003) a szervezetek felkészültségét vizsgálták, mint a 

telemedicina alkalmazásának siker- és kudarctényezőjét. Tanulmányukban 

összefoglalóan megállapítják, hogy a telemedicina sikeres alkalmazása igényli a 

speciális stratégiai terv kidolgozását, a szükségletek felmérését, üzleti terv készítését, 

másrészt a vezetők és a munkatársak felkészítését, változásmenedzsmentet, a szervezeti 

egységek tudatos és szisztematikus felkészítését az új technológia alkalmazására.  

A hazai intézményi stratégiákban a leginkább a HEFOP 4.4 konzorciumok központi 

szerepét betöltő intézmények esetében találkoztunk hasonló alaposságú felkészüléssel 

(Kaposvári és BAZ Megyei Kórházak), de a telemedicina, e-health általánosságban még 

nem vált részévé a középtávú intézményfejlesztési terveknek. 
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4. Melléklet 

4.1 Melléklet: Porter és Teisberg értékalapú stratégiai 

megközelítésének vázlatos bemutatása  

A dolgozat témája szempontjából leginkább Porter és Teisberg (Porter, Teisberg, 2006) 

könyvének 5. fejezetét vizsgálom meg részletesen, amelyik az egészségügyi 

szolgáltatók számára tartalmaz ajánlásokat. A szerzők nyolc féle stratégiai és szervezeti 

magatartást, módszert tárnak fel, amelyek megfontolandók a jövőben sikeres 

egészségügyi szolgáltatók számára. Ahhoz, hogy a szolgáltatók meg tudjanak felelni az 

érték-alapú verseny kihívásainak Porter és Teisberg három fontos képességet/módszert 

tár fel: 

1. Szisztematikus megközelítés a folyamatok meghatározására és elemzésére; 

2. Információs technológia felhasználása, integrálása az egészségügyi ellátás 

folyamataiba; 

3. A tudás szisztematikus fejlesztése a gyógyítás folyamatos minőségfejlesztése 

érdekében. 

A minőségalapú szervezeti stratégiák ezen túlmenően igénylik az intézményeken belüli 

határok lebontását, meglévő korlátok, merev szabályok túlhaladását. A szerzők 

nevesítik is ezeket a korlátokat a gyógyításban, az orvosi gyakorlatban, a 

szabályozásban, a finanszírozásban. Problémának látják, hogy jelenleg túl sok 

szolgáltató elégedett a status quo-val, a jelenlegi helyzetével, nem reagálnak 

megfelelően a környezeti változásokra, a betegek valódi igényeire és elvárásaira 

(150.o.). A jelenlegi gyógyítás-ellátás fő problémái a szerzők szerint az alábbiak: túl 

széles szolgáltatási portfolió, túl szűk szolgáltatási paletta, túlzottan helyi – lokális 

közösségi megoldások nyújtása. 

Porter és Teisberg szolgáltatóknak szánt stratégiai ajánlásait fontosnak tartom tételesen 

ismertetni, mivel érdekes kutatási kérdésként merülhet fel, hogy a hazai intézményi 

stratégiákban az ilyen jellegű megközelítés milyen gyakran merül fel.  

Az érték alapú stratégiák javasolt elemei: (Porter 157. old. 5-1. Ábra): 

– Fogalmazd újra az üzletet és a gyógyítás feltételeit; 

– Válaszd ki a nyújtani kívánt szolgáltatások körét és típusát; 

– Szervezz orvosilag integrált szolgáltatási egységeket (Integrated Practice Unit - 

IPU); 



 232 

– Alkoss megkülönböztető stratégiát minden egyes szolgáltatási egységre; 

– Szolgáltatási egységenként mérd az eredményeket, tapasztalatokat, módszereket 

és a betegek jellemzőit; 

– Mozdulj el az egységes számlázás és az árazás új módjai irányába; 

– A piaci szolgáltatásokat alapozd a kiválóságra, minőségre, egyediségre és az 

eredményekre; 

– Növekedj helyben és területileg az erősnek ítélt területeken. 

A megkülönböztető stratégia kapcsán a szerzők amellett érvelnek, hogy a korábbi 

részben kifejtett Integrált Szolgáltató Egységeken (IPU-kon) alapuló szervezési 

módszert a megkülönböztető stratégiák keretében javasolt megvalósítani. Ennek 

megfelelően egy egészségügyi szolgáltatónak minden egyes IPU-t valamely 

meghatározott és jól definiálható területre kell fókuszálnia. Jelen dolgozat 

szempontjából bármely egészségügyi szolgáltató számára a stratégiai 

opciók/alternatívák feltárásában a Porter és Teisberg könyvében bemutatott kérdések 

meghatározó kiindulást jelenthetnek. A speciális szolgáltatási területek kiválasztásához 

a szerzők meghatározott elemzési és döntési szempontrendszert vázolnak fel: 

¶ Az ellátandó esetek komplexitása és általános súlyossága; 

¶ Az egyes indikációs alcsoportokban szükséges specializáció mértéke; 

¶ A hangsúly a diagnosztikán, a második szakorvosi véleményen, vagy a terápián 

van? 

¶ A nyújtani kívánt szolgáltatások, beavatkozások köre; 

¶ A teljes ellátási ciklus otthoni és intézményi ellátásának átfogósága; 

¶ A relatív hangsúly inkább a kockázat menedzsment, a prevenció, a rehabilitáció 

és a gondozás területére irányul vagy az akut kezelésre? 

¶ A partnerség vagy a kapcsolatok mélysége és minősége az adott indikációs kör – 

ellátási terület – vezető centrumaival; 

¶ Az ellátási hely megfelelősége; 

¶ A szolgáltatások időzítése (várólistákat igényel-e?). 

Ezeknek a szempontoknak és kérdéseknek a megválaszolását követően lehet kialakítani 

egy specializált fókuszt, ami megkülönbözteti őket más helyi és regionális 

versenytársaktól. 
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A szerzők ebben a részben amellett érvelnek (178. o.), hogy az ellátásokban nem a 

standardizálásra, protokollizálásra kell törekedni, hanem az eredményekben kell 

versenyezni. A betegek sajátosságaira kell magas szinten, specializált szaktudással 

reflektálni. Ez a megkülönböztetésen alapuló megközelítés elvezeti a szolgáltatót az 

elmélyült szaktudáshoz és előmozdítja a kiválasztott szolgáltatási területek terápiájának 

az innovációját. Természetesen ez a fókuszáló stratégia más lehetőségeket biztosít a 

városi és a vidéki területeken működő kórházak számára. Az utóbbiaknak a helyi 

integráció, a vertikális kapcsolatok elmélyítése lehet a célja az egyes betegségcsoportok 

komplex kezelésében. A városi környezetben működő egészségügyi szolgáltatók 

szélesebb spektrumban választhatnak az egyes indikációs csoportok/betegcsoportok 

között és a nyújtandó szolgáltatások kezelési típusa tekintetében (179. o.). 

A javasolt fókuszáló, megkülönböztető stratégiák másik sajátossága, hogy az egyes 

IPU-kon belül az egyes orvosok törekedhetnek a specializációra, szubspecializációk 

fejlesztésére, ami elmélyíti az egész csoport (IPU) általános kompetenciáját és 

versenyképességét. 

A fókuszáló stratégiákhoz más jellegű marketingtevékenység illeszkedik: elmozdulás a 

hagyományos és széles körű, az intézményt egészében ismertető, a jó hírnévre, 

elismertségre épülő marketingről, kommunikációról, a kiválósági területek (IPU-k) 

megismertetése felé. Azt kell kommunikálni, hogy melyek ezek az egyedi szolgáltatási 

területek, indikációs körök, speciális teamek, melyek az intézmény erősségei a 

diagnosztikában, terápiás és műtétes szaktudásban, képességeik az ellátás 

koordinálásában. 

Az értékalapú verseny irányába a megkülönböztető és fókuszáló stratégiák egyik 

legfontosabb része a meghatározó eredmények és tényezők mérése, az információk 

nyilvánossá tétele és terjesztése, és ezek alapján a visszacsatolások a korábbi döntési 

pontokra. Az értékalapú verseny alanya a szolgáltatási egység. Egy szolgáltatónak nem 

kell minden szolgáltatási területen növekedni, hanem tevékenységét és növekedését 

javasolt meghatározott termékekre és szolgáltatásokra koncentrálni és ott növelni a 

területi lefedettséget (Porter, Teisberg, 194.o.). 
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4.2 Melléklet: Az aktív fekvőbeteg szakellátásokat kiváltó ellátási 

formák 

4.2. ábra: Az aktív fekvőbeteg ellátásokat ellátó ellátási formák fejlesztési lehetőségei 
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Forrás: Saját kidolgozás, 2004. januári kórházvezetői konzultáció, helyszín OEP. 

4.3 Melléklet: Vezetői döntési szempontok az egészségügyi 

technológiák bevezetése, telepítése során 

Az egészségügyi technológiák beszerzése, telepítése, majd működtetése azok 

komplexitása miatt nagy körültekintést igényelek. Az intézményi felsővezetők (és 

tulajdonosaik) stratégiai jellegű technológiai döntéseikben legalább az alábbi 

szempontokat kell, hogy megfontolják: 

a) Az alkalmazni kívánt technológia a progresszivitás mely szintjén áll a hazai 

közfinanszírozásban? Az intézmény ellátási szintjéhez ez mennyiben 

illeszkedik? 

b) Milyen szükséglet, kereslet támasztja alá az adott technológia telepítését? 

c) Mi a működtetés egyértelmű méretgazdaságossági szintje (egy-két műszakos 

működésnél, havi/éves esetszám)? 
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d) Az adott technológia telepítésének, megvásárlásának mekkora a költsége? Ez 

milyen forrásból fedezhető? Mennyi készpénzzel, saját forrással rendelkezik 

az intézmény, mekkora részt vállal a tulajdonos? 

e) Ha Magyarországon új technológiáról van szó, akkor milyen bizonyítékok 

állnak rendelkezésre a nemzetközi gyakorlatban, mennyire elterjedt az adott 

technológia alkalmazása Európában (különösen a szomszédos országokban)? 

f) Van-e és milyen egészségpolitikai koncepció az adott technológia telepítésével 

kapcsolatban? Van-e esély a közfinanszírozotti befogadásra már a működés 

megkezdésekor, vagy hány hónappal, évvel azt követően van lehetőség a 

befogadásra? 

g) A versenytársak közül kik alkalmazzák már az adott technológiát és milyen 

volumenben, illetve van-e információ újabb belépőkről a közeljövőben? 

h) Közfinanszírozás esetén milyen ár, vagy ár-volumen megállapodás érhető el? 

Eléri-e ez a fedezeti pontot (a beruházás megtérülését, hitel vagy lízingdíj 

visszafizetését)? 

i) Magánfinanszírozás esetén milyen áron lehet bevezetni az egészségügyi 

szolgáltatást? Alátámasztja-e ezt üzleti terv, megtérülési és önköltségszámítás? 

j) Adott árért lesz-e megfelelő fizetőképes kereslet? Készült-e erre piackutatás? 

Nemzetközi elemzések azt támasztják alá, hogy az új technológiák telepítéséről és 

alkalmazásuk intenzitásáról alapvetően három szinten hoznak döntést: a) hatóságok (pl. 

minisztérium) - közvásárló, b) tulajdonosok - kórházmenedzsment és c) a klinikusok, 

gyakorló orvosok szintjén (Rosen, 2002, 247. old). A döntések mögötti motivációk 

azonban jelentősen különbözhetnek: az előbbi esetében az allokatív hatékonyság, a 

népegészségügyi és a rendszerszintű fenntarthatóság szempontjai a mérvadóak. A 

tulajdonosok és intézményvezetők az intézmény működőképességét és 

versenyképességét tartják szem előtt, ebben az esetben a profit- vagy megtérülési 

motívum az elsődleges, amelyben az egyes technológiák az intézmény vonzerejét és 

ezáltal versenyképességét javíthatják, új betegek számának növelését és a korábbi 

betegek megtartását. A klinikusok döntései mögött leginkább az egyes betegek 

egészségi állapotának javítása áll, illetve saját szakmájuk és az általuk vezetett klinikai 

osztály presztízsének és vonzerejének növelése.  

Az Egyesült Királyságban az NHS által finanszírozott 9 kórház példája alapján készült 

tanulmányban megvizsgált döntési szituációkban a tudományos kutatások eredményeit 
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elég kis arányban vették figyelembe (Rosen, 2002. 245.o.). Ennek részben az az oka, 

hogy a technológia hamarabb terjed el a vezető egészségügyi intézményekben, mint 

ahogy rendelkezésre állnak a tudományos igényességgel lebonyolított követéses vagy 

kontrollcsoportos vizsgálatok. A vizsgált intézményekben leginkább rövid technológiai 

ismertetők, vagy szóbeli előterjesztések alapján hoztak döntéseket. A hazai 

intézményrendszer esetében az egészségügyi technológiák beszerzéséről és telepítéséről 

szóló döntések meghozatalának valódi módjáról a disszertáció készítésekor nem 

rendelkeztem részletes információval, szisztematikus elemzésekkel, csak egyedi 

döntések eseti példáival. A további kórházszektor-kutatásoknak ugyanakkor tárgyát 

képezheti - az alábbiakhoz hasonló jellegű - fontosabb technológiai döntések vizsgálata. 
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5. Melléklet 

5.1 Melléklet: A kórházszektor empirikus elemzése 

5.1.1 A magyarországi kórházakra vonatkozó statisztikai kiadványok és 

adatforrások 

 

Az alábbiakban vázlatosan bemutatom, hogy a hazai kórházszektor vonatkozásában az 

elmúlt évtizedben milyen átfogó publikációk jelentek meg és ezeknek milyen volt az 

adattartalma. Ezt követően össze tudom hasonlítani, hogy melyek a nemzetközi 

elemzésekben és melyek a hazai magyar nyelvű kiadványokban használt főbb 

mutatószámok. 

1998. évi OEP kiadvány: Kórházak Évkönyve (terjedelem: 502 oldal, papír alapú 

kiadvány)  

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 1998-ban adta ki a Kórházak Évkönyvét. 

Ebben a statisztikai kiadványban az intézmények (összesen 156 db) az alábbi 

csoportosításban jelennek meg (megjelölve a darabszámot): Orvostudományi 

Egyetemek (5 db), Állami Kórházak és Intézetek (18 db), Fővárosi Intézetek (18 db), 

Megyei önkormányzati intézetek (városi és megyei kórházak 100 intézet), továbbá a 

MÁV Intézetek (6 db), Egyházi Intézetek (2 db), HM Intézetek (5 db), BM Intézet (1 

db) és Alapítványi Kórház (1 db). A fekvőbeteg-szakellátó intézmények csoportosítása 

a következő, klaszter-elemzést tartalmazó fejezetnek képezi tárgyát. 

Az egyes intézményekre vonatkozó adatok: a kórház székhelye, OEP intézeti kód, 

telephelyek száma és címe, igazgatók nevei, aktív és krónikus ágyszámok összesen és 

osztályonkénti bontásban osztályos kóddal együtt. Az orvosok és nővérek száma 

osztályos bontásban, valamint az osztályonkénti ellátandó lakosság száma (TEK). A 

kiadvány a klinikai ellátó egységek mellett tételesen sorolja fel a központi speciális 

diagnosztikai és terápiás munkahelyeket is. A kórházi fekvőbeteg-szakellátó egységek 

mellett a statisztikai kiadvány tartalmazza a járóbeteg-szakrendeléseket és 

szakambulanciákat tételes felsorolásban megjelölve a heti rendelési óraszámokat. Ezen 

felül a járóbeteg-gondozóintézetek, az intézethez integrált alapellátások (nőgyógyászati 

és gyermekgyógyászati MSZSZ, védőnői ellátók, fogorvosi szakellátások, ügyeleti 

szolgálatok).   
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2004. évi OEP kiadvány: Fekvőbeteg- és járóbeteg-ellátó intézetek évkönyve 2004. I. és 

II. kötet (a két kötet terjedelme: 1319 oldal, papír alapú kiadvány) 

Az OEP átfogó egyedi kiadványa az 1998-as „Kórházak Évkönyve” mintájára készült, 

annak adat- és információtartalmát követve. Az intézmények csoportosítása is megfelel 

az 1998. évinek, azzal a különbséggel, hogy minden csoporton belül külön kerülnek 

felsorolásra a független rendelőintézetek. További információként jelenik meg a 

szerződött ágyszámok és a működő ágyszámok megkülönböztetése. A járóbeteg-

szakellátó rendelők esetében szerepelnek a szakorvosi és nem szakorvosi óraszámok.  

A Magyar Kórházszövetség éves kiadású Évkönyve: 

Intézmények csoportosítása: Egyetemek, Országos Intézetek, Igazságügyi és Rendészeti 

Minisztérium, ÁEK (Honvédelmi Minisztérium), és a Magyar Államvasutak Kórházai; 

Felekezeti, Alapítványi és Vállalkozási Alapon Működő Kórházak. Az évkönyvek 

tartalmazzák a fekvőbeteg-szakellátó intézetek székhelyének és telephelyeiknek a címét, 

működési formáját, fenntartójának nevét, a felsővezetők nevét (főigazgató, orvos-

igazgató, gazdasági igazgató, intézetvezető főnővér vagy ápolási igazgató), kórházi 

osztályok nevét, ágyszámát és vezetője nevét. Az évkönyvek ezek mellett tartalmazzák 

a járóbeteg szakrendelések és központi diagnosztikai egységek nevét és vezetőjük nevét. 

A fentiekben bemutatott statisztikai kiadványok és évkönyvek közös jellemzője, hogy 

az ezekben foglalt adatok alapján bizonyos (egyszeri) statisztikai jellegű 

adatelemzéseket el lehet végezni, ugyanakkor nem terjednek ki az intézmények 

teljesítmény- és minőségi mutatóira. A közgazdasági elemzések számára is fontos 

kinyerhető és szisztematikusan elemezhető információk az alábbiak: ágykapacitások, 

szakmastruktúra, osztályos szerkezet és annak változása, intézmény-vezetők 

változásának gyakorisága, a felsővezetők (és részben az osztályvezetők) adott poszton 

töltött ideje, melyből az intézményvezetés stabilitására lehet következtetni. Érdekes 

információ, hogy az OEP éves teljesítmény-jelentéseiben a szakmacsoportos bontás 

szerepel és nem a részletesebb osztályos bontás. Ez az adatfeldolgozás vezetési, 

szervezési elemzések szempontjából korlátozott információt nyújt. 

Részletes éves és időszaki statisztikai kiadványok 

Az OEP Statisztikai Évkönyve 

Az OEP működésének kezdetétől, 1993-tól kezdve éves rendszerességgel jelenteti meg 

a statisztikai évkönyvet. Ennek tartalma a kórházakra és a fekvőbeteg-szakellátásra 
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nézve tartalmaz állandó, évről évre ismétlődő jellegű információkat, országos és megyei 

adatsorokat, valamint egyes években vagy néhány évig megjelenő többletinformációkat. 

Ezek tételesen az alábbiak:  

Országos összesenben táblázatos formában: kórházi ágyak száma, működő kórházi 

ágyak száma, 10 ezer lakosra jutó működő kórházi ágyak száma, elbocsátott betegek 

száma (éves esetszám), ágykihasználás, átlagos ápolási napok száma, halálozási 

arányszám, és ezek a mutatók aktív és krónikus bontásban. 

Megyei bontásban táblázatos formában (VTI külön megyeként szerepel): az 

intézmények száma, a működő kórházi ágyak száma, a 10 000 lakosra jutó ágyak 

száma, elbocsátott betegek száma, ágykihasználás, átlagos ápolási napok száma, 

halálozási arányszám. Ezek a mutatók aktív és krónikus ellátás szerint, önkormányzati 

felügyeletű intézményekre külön bontásban is megjelennek.  

Grafikonban: regionális és megyei bontásban: 10 lakosra jutó ágyszámok, egy ágyra 

jutó elbocsátott betegek száma, ágykihasználás, átlagos ápolási idő,  

Szakmacsoportonkénti bontásban a fenti mutatók (21 szakmacsoport): ágyszám, 

fekvőbeteg esetszám, ágykihasználás, egy ágyra jutó esetszám, átlagos ápolási idő, 

halálozási arány.  

Fekvőbeteg gyógyintézetek egészségbiztosítási finanszírozási adatai: éves országos 

összesen, egy esetre jutó összeg, egy ápolási napra jutó összeg aktív és krónikus 

bontásban, valamint ezek a mutatók megyei bontásban. Térképen ábrázolva 

oszlopdiagrammal. Fenti mutatók külön táblázatban szerepeltetve az önkormányzati 

intézmények vonatkozásában. Végül a kiadvány szakmacsoportok súlyszám-

teljesítményének havi növekedési rátáját mutatja be 1994-1998. időszakában éves 

bontásban, valamint a havi szezonális indexeket. 

Ezt követően az egyes évkönyvek taralma a fekvőbeteg gyógyintézetek teljesítményére 

vonatkozva 80-85 %-ban állandónak tekinthető, amely az előzőekben felsorolt mutatók 

tekintetében megteremti a hosszú idősoros adatelemzések feltételrendszerét. 1998-tól 

2007-ig több kifinomultabb táblázat és grafikon került be az egyes évkönyvekbe, mint 

például teljesítménymutatók (esetszám, ágykihasználás, átlagos ápolási idő, egynapos 

ellátási esetek száma), szakma-csoportonkénti bontás, vagy az ötven leggyakoribb 

HBCS finanszírozási esetszámai, súlyszámai és finanszírozási összegei (ún. HBCS 

toplisták). 
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A közvetlen HBCS alapú aktív fekvőbeteg szakellátás mellett a Statisztikai 

Évkönyvekben 2005-től megjelennek a tételes finanszírozási eszközök, implantátumok, 

nagyértékű műtétek és transzplantációk esetszámai, kifizetési összegei is. Viszont ezek 

intézményi szintű adatai az évkönyvekben nem szerepelnek, ami nehézzé teszi ezek 

intézményenkénti stratégiai szempontú elemzését. 

A GYOGYINFOK kiadványai 

1993 és 2003 között jelent meg a szekszárdi GYOGYINFOK havi és éves beszámolója 

a fekvőbeteg-gyógyintézetek teljesítményéről. Ezek a riportok, kiadványok alapvetően a 

HBCS-alapú kórház-finanszírozási rendszer finanszírozási és teljesítmény-adatairól 

számolnak be, a súlyszámok alakulását, a HBCS-k esetszámainak, toplistáinak 

alakulását mutatják be. Tartalmazzák a havi és éves HBCS-toplistákat, a 

szakmacsoportonkénti és intézménycsoportonkénti HBCS súlyszám és ápolási nap 

teljesítményeket. A GYOGYINFOK honlapján pedig az időszak folyamán 

kódszámokkal jelölve az intézményi szintű teljesítményadatokat. Külön érdekessége 

volt az elemzéseknek a megyék közötti vándorlási mátrix bemutatása, mely által 

követhetővé vált, hogy a betegek lakóhelye és ellátási helye hány esetben tér el, milyen 

a betegek mozgása a megyék között és ennek milyen a súlyszám és finanszírozási 

vonzata. 2004-től kezdve a GYOGYINFOK HBCS-feldolgozással és 

kódkarbantartással foglalkozó részei Finanszírozási Főosztály (FIFO) néven 

integrálódtak az OEP-be. A FIFO kiadványai alapvetően folytatják a HBCS-

teljesítmények intézményi és térségi szintű kimutatásait.    

A 2004-ben alakult Egészségügyi Stratégiai Kutató Intézet (ESKI) elemzései részben 

folytatták a korábbi GYOGYINFOK kiadványait, de az időközben megalakult régiók és 

Regionális Egészségügyi Tanácsok munkáját segítve elkezdték a részletes regionális 

kapacitás és igénybevételi (hozzáférési) elemzések közlését (Lásd Tanulmány 

Magyarország régióinak egészségügyi helyzetéről). Az ESKI publikációk elérhetők a 

www.ESKI.hu honlapon. Itt érhetők el az egészségügyi ágazat bérstatisztikái, járóbeteg- 

és fekvőbeteg-szakellátás teljesítmény adatai is 1994-2007 időszakára vonatkozóan 

(vizitszámok, esetszámok, pontszámok, súlyszámok), az Egészségbiztosítási Alap 

bevételi és kiadási adatai 1993-tól kezdve. Ezek mellett az ESKI egy interaktív felületet 

is biztosít a kórházi teljesítmények és finanszírozási elemzések végzésére. Ezek 

elemzési szempontjai az időszak, térség, esetszám, súlyszám, teljesítmény lehetnek. 

http://www.eski.hu/
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A KSH Egészségügyi Statisztikai Évkönyve 

Ezek forrása a törvényi szinten meghatározott OSAP-jelentés, amely forrásai az 

egészségügyi szolgáltatók, gyógyszertárak, OEP, ÁNTSZ és az egészségügyi 

intézmények. Ezek részben átfedésben vannak az OEP finanszírozási jellegű 

statisztikáival, de alapvetően más szempontok alapján épülnek fel. 

A fenti hivatalos kiadványokban fellelhető – korlátozott információtartalmú – adatokat 

és információkat az elmúlt években kénytelen voltam kiegészíteni az egyes intézmények 

honlapjain és más tanulmányokban elérhető adatokkal, hivatalos adatkérésekkel az 

EüM, az OEP, az ÁNTSZ és az ESKI felé, valamint tudományos együttműködési 

megállapodások megkötésével, közös kutatások, elemzések elkészítésével. Számos 

esetben kértem konzultációt az EüM, az OEP és az ESKI munkatársaitól az adatok 

validitását, elemezhetőségét illetően. 

Ezek alapján jutottam hozzá többek között az intézményi szintű éves HBCS mélységű 

teljesítményadatokhoz, intézményi szintű éves szakmacsoportos bontású teljesítmény és 

kapacitásadatokhoz, intézményi szintű területi ellátási kötelezettségi adatokhoz (TEK), 

kistérségi, megyei és regionális fajlagos betegellátási és betegvándorlási adatsorokhoz. 

5.1.1. táblázat: Az OEP Statisztikai Évkönyvek fekvőbeteg szakellátásra vonatkozó táblázatai, 

grafikonjai, mutatószámai és elemzései 

Táblázatok, ábrák tartalma 

Kórházi ágyak száma (összesen, aktív, krónikus) 

10 000 lakosra jutó működő kórházi ágyszám  

Elbocsátott betegek száma 

Teljesített ápolási napok száma 

Ágykihasználás, % - Occupancy rate of beds 

Ápolás átlagos tartalma, nap – ALOS 

Halálozási arány, % 

Régiók – megyék szerinti kapacitás és teljesítési adatok (lásd a fenti mutatókat)  

Régiók és megyék szerinti aktív / krónikus ellátási kapacitás és teljesítési mutatók 

Fekvőbeteg gyógyintézetek főbb adatai az önkormányzati intézmények körében 

Grafikon: régiók – megyék szerint: 10 000 lakosra jutó működő kórházi ágyak száma, 

elbocsátott kórházi esetek száma, ágykihasználás, ápolás átlagos időtartama 

Fekvőbeteg szakellátás fenti mutatói szakmacsoportok szerint (ágyszám, esetszám, 

ágykihasználás, ápolási idő, egy ágyra jutó elbocsátott betegek száma) és aktív/krónikus 

bontásban 

Éves fekvőbeteg finanszírozás összesen adatai 

Egy finanszírozott esetre jutó finanszírozási összeg –aktív ellátás 

Egy ápolási napra jutó finanszírozás összege – krónikus ellátás 

Régiók és megyék szerint: finanszírozás összege, egy esetre jutó finanszírozási összeg az aktív 

és krónikus ellátásban, önkormányzati intézményeknél 

Grafikon: Egy lakosra jutó finanszírozási összeg régiók szerint 

HBCS toplisták, ötven leggyakoribb HBCS esetszáma, súlyszáma, finanszírozási összege 

Fenntartók szerinti kórházak száma 
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Táblázatok, ábrák tartalma 

Fenntartók szerinti kapacitás és teljesítési adatok aktív és krónikus ellátásban 

Nagyértékű transzplantációk száma és finanszírozása 

Tételes elszámolás alá eső egyszerhasználatos eszközök, implantátumok és nagyértékű műtéti 

eljárások esetszámai, ellátások listája, kifizetései. (EFI kassza) 

Szolgáltatók száma fenntartók és ellátási formák szerint 

Szolgáltatók finanszírozása tulajdoni forma szerint 

Irányított betegellátási modellkísérlet (IBR) jellemző adatai szakfeladatonkénti bontásban, egy 

bejelentkezettre jutó bevétel. IBR fejkvóta rendszere. 

Irányított betegellátási modellkísérletben (IBR) alkalmazott fejkvóta táblázata 

5.2 Melléklet: Klaszter-elemzés 

5.2.1 Intézmények csoportosítása és finanszírozási szorzójuk 

 
Az egészségügy társadalombiztosítási finanszírozásának egyes kérdéseiről a 103/1995. 

(VIII. 25.) Kormányrendelet alapján. 

 

5.2.1. a. táblázat: Intézmény csoportonkénti, ellátási szintenkénti kiegyenlítő szorzó 

 Típus  Szorzó 

Egyetemek 1,000 

Országos 1 1,300 

Országos 2 0,950 

Gyermek szakkórház 1,250 

Pulmonológiai szakkórház 1 1,200 

Pulmonológiai szakkórház 2 1,000 

Pszichiátriai szakkórház 1,000 

Megyei önk. kórh. reg. 1,030 

Megyei önk. kórh. 0,990 

Fővárosi kórház 1 1,000 

Fővárosi kórház 2 0,890 

Városi kórház 1 0,920 

Városi kórház 2 0,800 

Városi kórház 3 0,750 

Rehabilitációs szakkórház 0,900 

Szülőotthon 0,600 

 

Orsz§gos int®zet 1 

Egy vagy két szakterületen több régióra vagy az ország egész területére kiterjedő 

ellátási területű, a szakmai sajátosságokból adódó speciális szervezeti, módszertani, 

működési és költségigényességi jellemzőkkel rendelkező intézmény. 

Az adott szakterület szervezési-módszertani központja is. 

Orsz§gos int®zet 2 

Az orvosi rehabilitáció több szakterületén, több régióra, illetve az ország egész 

területére kiterjedő ellátást nyújtó intézmény. Az adott szakterület szervezeti-

módszertani központja is. 
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Egyetemek 

A magyarországi orvostudományi egyetemek és a Haynal Imre Egészségtudományi 

Egyetem, ide nem értve az E. Alap által nem finanszírozott oktatási és kutatási 

tevékenységeket. 

Szakk·rh§zak 

Gyermek szakk·rh§z 

Több profilú fekvőbeteg intézmény, amelyek 0-18 éves korosztály ellátását végzi. 

Pulmonol·giai szakk·rh§z 1 

Alapvetően egy főprofilú, pulmonológiai szakellátást végző fekvőbeteg intézmény. 

Pulmonol·giai szakk·rh§z 2 

A pulmonológiai fekvőbeteg-szakellátás mellett más kapcsolódó szakterületeken is 

betegellátó egységekkel rendelkezik. 

Pszichi§triai szakk·rh§z 

Pszichiátriai és/vagy addiktológiai alaprendeltetésű, területi feladatokat ellátó 

fekvőbeteg intézmény. 

Megyei ºnkorm§nyzati k·rh§zak, region§lis feladattal 

A teljes körű megyei szakellátási tevékenységen túl több szakterületen regionális szintű 

ellátást biztosító megyei önkormányzati intézmények. 

Megyei ºnkorm§nyzati k·rh§zak 

Sokprofilú, a megyei szakellátás döntő többségére kiterjedő feladatkörű, megyei 

önkormányzati fekvőbeteg intézmények. 

FŖv§rosi k·rh§zak 1 

Legalább 10 féle klinikai fekvőbeteg osztállyal rendelkező és több szakterületen 

regionális feladatok ellátását végző fővárosi fekvőbeteg-ellátó gyógyintézmények. 

FŖv§rosi k·rh§zak 2 

Azon fővárosi fekvőbeteg-ellátó intézmények, amelyek vagy 10 félénél kevesebb 

klinikai fekvőbeteg-ellátó szakmát reprezentálnak, illetve nem látnak el több szakmában 

regionális feladatkört. 

V§rosi k·rh§z 1 

8-nál többféle klinikai betegellátó szakmát reprezentáló osztállyal rendelkező, vagy több 

szakterületen regionális feladatot ellátó, nem fővárosi intézmény. 
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V§rosi k·rh§z 2 

Legalább 200 aktív ággyal és 4-8 féle klinikai betegellátó szakmát reprezentáló 

osztállyal rendelkező intézmény. 

V§rosi k·rh§z 3 

200 aktív ágynál kevesebb vagy 4-nél kevesebb féle klinikai betegellátó szakmát 

reprezentáló osztállyal rendelkező városi intézmény. 

Rehabilit§ci·s szakk·rh§z 

Alapfeladatként az orvosi rehabilitáció egy vagy több szakterületén tartós orvosi ellátást 

nyújtó intézmény, mely rendelkezhet a rehabilitációhoz szorosan kapcsolódó, aktív 

ellátást nyújtó szervezeti egységgel is. 

Sz¿lŖotthon 

A szakmai országos intézet által meghatározott szülészeti alapellátást nyújtó 

intézmények. 

 

5.2.2 Nemzetközi példák a kórházak csoportosítására 

 

A klaszterezési eljárás eredményeinek értelmezése során fontos, hogy röviden 

kitekintsünk más európai országokra, abból a szempontból, hogy az intézményi szektor 

reformja, a kórházszektor fejlesztése, átalakítása kapcsán hogyan csoportosítják az 

intézményeket. 

Általában minden ország egészségügyi szabályozásában megkülönbözteti az oktató 

kórházakat (teaching hospitals), az egyetemi vagy országos központokat, úgynevezett 

referencia intézményeket (tertiary referral centres) (Rebuilding the NHS, 2007.; Posnett, 

2002). Ezt követik a regionális kórházi központok, majd a helyi, vagy közösségi 

kórházak (community hospitals) (jellemző példák: Spanyolországon belül Katalónia, 

Portugália, Thüringia, Észtország, Ausztria). 

Kórházak csoportosítása a finanszírozás rendszerében  

 
Más országpéldákban sok esetben a finanszírozáson keresztül különböztetik meg az 

egyes kórháztípusokat (Jeggers et al. 2002). Katalóniában több éves kutatómunka során 

többváltozós regressziós és más modell alapján tudományos munkákban és doktori 

disszertációk keretében dolgozták ki azt az elemzési modellt, ami a kilencvenes évek 

közepétől határozza meg a Nemzeti Egészségügyi Szolgálat keretei között a kórház-
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finanszírozás alapját (Ibern, 1993, 1994; Lopez, 1986, 1991.). Az intézményeket a 

progresszivitás szintje – esetösszetétel (Case-mix), szakmai profil alapján három 

csoportba sorolták (A, B és C típusok) az alacsonyabbtól a magasabb progresszivitási 

szintű intézményekig, amely különböző mértékű napi díjas finanszírozást jelent a 

számukra (Lopez, 1997. 239. old). Pár évvel később a kórházak közötti valós 

különbségeket jobban lefedve két köztes típust is kialakítottak: A-B és B-C 

megnevezéssel. 

Portugáliában (Bentes, 1992) a kórházakat öt alapvető csoportba osztották a DRGs 

bevezetése kapcsán, azt a célt szolgálva, hogy a finanszírozásban megkülönböztessék a 

kórházak költségstruktúráit és az esetösszetételt (casemix) az ellátásban betöltött 

szerepüknek megfelelően. 

Master planning Észtországban 

 

Észtországban a kórházszektor számára a Világbank szakembereinek bevonásával 

készítettek hosszú távú stratégiai fejlesztési tervet (master plan 2000-ben), amely négy 

kórházi csoportot alakított ki: oktató (egyetemi) kórházak, regionális centrumok, területi 

kórházak és szakkórházak. A 2000-ben meghirdetett reform során a korábbi több mint 

68 különálló kórházat összevonták 13 szervezetbe. Pontosan kijelölték a két egyetemi 

központot, a 6 regionális centrumot és az alájuk szervezett helyi kórházakat. (lásd 5.2.2. 

a. ábra)  

A kórházakat az ellátási terület és a nyújtott szolgáltatások alapján sorolták 

csoportokba: 

Regionális kórházak 5-600 ezer emberre, a gyógyító ellátások teljes köre Tallin és Tartu 

egyetemi klinikáin. Központi kórházak 100 ezer fő és fölött, a legtöbb gyógyító ellátás 

kivéve a szívsebészetet, idegsebészetet, onkológiát, helyszínek Tallinn, Pärnu, Kohtla-

Järve. Általános kórházak 50-100 ezer fő között nem több mint 70 km-re a szomszédos 

kórháztól 24 órás sürgősségi, intenzív ellátás, sebészeti ellátások, helyi kórházak 24 

órás orvosi ügyelettel: a hozzáférési kritérium a legközelebbi kórház 24 órás folyamatos 

sürgősségi és sebészeti ellátásokkal maximum 70 km vagy 60 perces elérhetőséggel. 
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5.2.2. a. ábra: Kórházak típusai, területi ellátási kötelezettsége és elérhetősége Észtországban 

 

HospitalsHospitals’’60 min areas60 min areas

 
 
 
Thüringiai kórházügyi terv  

 
Thüringiában (kivonat a Thüringiai kórházügyi Tervből, 2006.) a kórházak 

csoportosítása során alapvetően két fő csoportot különböztettek meg: a területi régiós és 

a régió feletti kórházakat. A belgyógyászat, sebészet, nőgyógyászat / szülészet területén 

az ellátást alapvetően a lakóhelyhez közel kell biztosítani. A magasan specializált 

ellátások, mint pl. a szívsebészet, idegsebészet, nukleáris medicina, a régiók fölötti 

ellátást nyújtó kórházak feladatköréhez tartozik. A többi terület vonatkozásában a létező 

struktúrák figyelembe vételével kell a szükségleteknek megfelelő ellátást biztosítani.  

A kórházügyi tervezésnek hozzá kell járulnia az egyes kórházak gazdasági 

stabilitásához. Mivel bizonyos osztályok kritikus üzemmérete és azonos ellátásoknak 

egymással szomszédos és egymással versenyhelyzetben levő kórházakban történő kettős 

fenntartása elkerülhető költségtényezőt jelent a kórházi ellátás tekintetében, a 

kórházügyi tervezés lényeges feladata a struktúrák optimalizálása céljából való 

intézkedések meghozatala, párhuzamosságok leépítése. A tartomány ebben a 

vonatkozásban konszenzusra törekszik a fenntartókkal, a betegpénztárak tartományi 

szövetségeivel és célzott áthidalási megoldásokat fog kezdeményezni az adott pénzügyi 

lehetőségek közötti átszervezésre. 
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A kórházügyi tervezés a szükségleteken alapszik demográfiai adatokat és trendeket 

figyelembe véve, ez képezi az alapját a következő évek kórházépítési beruházásainak a 

jövőbeli szükségletek figyelembe vételével össze kell hangolni a kórházügyi 

tervezéssel.  

A sürgősségi ellátás szervezése itt is az alapját képezi a kapacitások tervezésének: a 

kórházak sürgősségi tervet készítenek, a mentőknek, betegszállítóknak, katasztrófa 

ellátóknak szorosan együtt kell működni a kórházakkal. 

További országpéldák feldolgozására fog sor kerülni a disszertációmban, különösen 

Ausztria, Franciaország és Anglia vonatkozásában. 

Kórházi klasszifikáció Portugáliában 

 
Portugáliában Európában elsőként vezették be a DRG-alapú finanszírozást a kórházi 

szektorban. Magyarországhoz hasonlóan itt is kezdettől fogva fontos szabályozási és 

finanszírozási kérdésként merült fel, hogy milyen alapon csoportosítsák az aktív kórházi 

szektort és az egyes csoportokat hogyan különböztessék meg őket különböző tényezők, 

jellemzők alapján a finanszírozásban. (Honório et al., 1999) Az országos 

szabályozásban a 84 közfinanszírozott kórházból öt adminisztratív intézményi csoportot 

alakítottak ki. A klaszter-elemzések és variancia-elemzések eredményeként szintén 

maradt az 5 fő intézményi csoport, ugyanakkor számos intézmény más kategóriába 

került, és 15 kórház outlierként kiemelésre került a csoportosításból. Az egyes 

csoportokba tartozó intézmények száma: Group I - 3, II. - 12, III. - 24., IV. - 25., V. - 

20. A végső csoportosítás 51 %-kal kisebb varianciát eredményezett, mint az 

adminisztratív klasszifikáció, ami azt jelenti, hogy a statisztikai és szakértői elemzések 

által létrehozott csoportokon belül nagyobb a hasonlóság és a csoportok között nagyobb 

a különbség (disjuction). 

Az elemzésekben 7 változót vettek figyelembe: kórházi ágyak száma, kórházi ágyak 

száma speciális ellátó-egységekben, CMI, orvosok és nővérek száma, DRG-k száma, 

amit évente jelentettek a kórházak, speciális műtétes DRG-k aránya, valamint 

diagnosztikai és terápiás technológiai háttér 1-9-ig.  (lásd 5. sz. melléklet) 

A statisztikai elemzést kiegészítették szakértői véleményekkel. A szerzők szavaival 

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

NHS DRG funding system”. A tanulmány konklúziójában ezt olvashatjuk: “…hospital 

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.” (Honório et al., 11. o.) 

5.2.2. b. táblázat: A portugál kórházszektor elemzésnél használt változók leírása 

  

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 

units 

SPE_BEDS: in a way is a first approach to the casemix of the care provided, 

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  

    nurses 

PHYNUR: translates the personnel allocated to the hospital, it is a simple 

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  

    of care grouped in  

    “differentiated”  

    surgical DRGs 

DSDRGS: The existence of a surgical procedure is a variable, which 

influences the grouping of an episode of care in a DRG. The existence of a 

medical act of this nature is significant for the implications in costs, 

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  

    therapeutic ancillaries 

DTA: counts the types of diagnoses and therapeutic ancillaries existing in 

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 alkalmazandó klaszter-elemzési módszerek rövid bemutatása 

 
A klaszter-elemzés egy osztályozó elemzés. Alapgondolata nem más, mint hogy előre 

nem ismert besorolás esetében is kialakítható az elemek egyfajta csoportosítása 

hasonlóságuk alapján. A klaszterek kialakítása hierarchikus vagy nem hierarchikus, 

úgynevezett iteratív technikákkal történhet (Füstös et al, 179. o., Székelyi-Barna, 115. 

o.). A kétféle módszer közötti alapvető különbség, hogy a nem hierarchikus módszerek 

során előre megadott klaszterszám figyelembevételével végzik el az egyedek 

csoportokba sorolását. Abban az esetben, ha van valamilyen előzetes elképzelésünk a 

csoportok számára vonatkozóan, akkor a nem hierarchikus eljárás, ha pedig nincs 

elképzelésünk, akkor pedig a hierarchikus eljárás segítségével képezhetünk csoportokat. 
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Hierarchikus klaszter-elemzés 

A hierarchikus klaszterezés két fajtáját különböztetjük meg: összevonó és felosztó. Az 

összevonó algoritmus kezdetben minden elemet külön klaszternek tekint, majd ezen 

elemeket egyre nagyobb klaszterekbe kapcsolja össze. Az eljárás végén egyetlen 

klasztert kapunk, mely az összes elemet tartalmazza. A felosztáson alapuló algoritmus 

ezzel pontosan ellentétes eljárás. Először egyetlen klaszternek tekinti az összes adatot, 

majd ezeket egyre kisebb klaszterekre osztja. A végén minden elem külön klasztert 

képez. 

K-közép (centroid) klaszter-elemzés 

A nem-hierarchikus klaszter-elemzések egyike. Minden egyes elemet ahhoz a 

csoporthoz sorol, amelyikhez a legközelebb áll. A csoportok kialakítása a centroid 

módszer segítségével történik, amely minden egyes csoportnak képezi az átlagát, majd 

megvizsgálja, hogy az adott elem a saját átlagához (középpontjához, centroidjához) áll-e 

a legközelebb. 

Kétlépéses klaszteranalízis 

A kétlépéses klaszteranalízis nagy előnye, hogy a klaszterszámot nem kell előre 

meghatározni. Két lépésből áll, mint ahogy azt a neve is mutatja, első lépésként egy ún. 

preklaszter csoport kerül kialakításra. Ezen lépés során egy nagy adatbázisba redukálja a 

pontok egymástól való adattávolságát leíró adatmátrix méretét, majd a második lépés a 

preklaszterek hierarchikus klaszterezéséből áll. 

A K-közép és a kétlépéses eljárás egyaránt a nem hierarchikus klaszter-elemzési típusba 

tartozik, a különbség, hogy ez utóbbi figyelembe veszi, hogy a változók folytonosak 

vagy diszkrétek.  

Az egyes kialakított csoportok homogenitásának kialakítása a belső és a külső szórás 

segítségével történik. A belső szórás a következő képlet alapján kerül kiszámításra:  

 

A külső szórás pedig a következő képlet alapján kerül meghatározásra: 
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ahol M jelöli a képzett csoportok számát,  a j. csoport elemszámát,  a j. csoport 

átlaga  pedig a j. csoport i. elemét jelöli. 

 

5.2.4 A klaszter-elemzésben használt változók és értékeik bemutatása 

 
5.2.4. a. táblázat: Az elemzésben használt változók és jellemző értékeik  – a 2006. éves adatok 

alapján 

 

Ssz. rövidítés Elnevezés mértékegység 

kategóriák 

Értékek tól - 

ig 

1. oepbev2006 OEP által a 2006. 

finanszírozási év során 

kifizetett összeg 

forint 211,4 eFt- 

39,3 mdFt 

2. aktagy_szerz Aktív fekvőbeteg 

szakellátási ágyak száma 

az OEP szerződésben 

aktív ágy 0-2587 db 

ágy 

Átlag 452 

3. osszagy_szerz Összes szerződtetett 

kórházi ágyak száma 

(krónikus + aktív együtt) 

kórházi ágy 36-2681 db 

ágy 

Átlag 576 ágy 

4. akt²v/ºssz§gy Aktív ágyak 

száma/összágyszám 

% 0%-100%-ig 

Átlag 74% 

5. Progressz²v 

technol·gi§k 

progresszív technológiák 

megléte az adott 

intézményben: van-e az 

intézményben CT, MRI, 

intenzív osztály-ágy, 

PIC, idegsebészet, 

szívsebészet, 

mellkassebészet, 

hemodinamikai labor, 

onkoradiológia 

egy kategória 1 

pont 

0-tól 9-ig, 

átlagos érték 

2,2 

 

6. Szakm§k 

sz§ma 2006 

A finanszírozás 

szempontjából külön 

egységet képviselő 

(orvos)szakmák száma 

db 1-től 34-ig 

Átlag 11 

7. hbcs_eset 

2006 

A 2006-os finanszírozási 

év során az egyes 

intézmények által 

teljesített esetszám  

esetszám – db 0-1177 ezer 

db 

Átlag 18 794 

eset 

8. Hbcs 

sulysz§m 

A 2006-os finanszírozási 

év során az egyes 

intézmények által 

teljesített súlyszám 

súlyszám – db 670-159 ezer 

Átlag 20,1 

ezer  

9. CMI 2006 2006. évi országos 

esetösszetétel (case-mix) 

index 

szám 0-4,1 

Átlag 1,0322 
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Ssz. rövidítés Elnevezés mértékegység 

kategóriák 

Értékek tól - 

ig 

10. HBCS alap¼ 

bev®tel 

A HBCS alapú bevétel 

%-a az egyes 

intézményeknél 

% 0,0%-91% 

Átlag 6,3% 

11. Nagy®rt®kŤ 

HBCS-k 

ar§nya 

A 2,4 súlyszám feletti 

HBCS esetek aránya 

intézményenként az össz 

éves esetszámhoz 

% 0,0 %-54,8 % 

Átlag 5,7 % 

12. Nagy®rt®kŤ 

HBCS 

bev®tel 

ar§nya 

A 2,4 súlyszám feletti 

HBCS-k súlyszám-

összegének aránya az 

intézmény éves teljes 

súlyszám 

teljesítményének 

% 0,0 %-84,6 % 

Átlag 20,7 % 

13. Progressz²v 

HBCS esetek 

ar§nya 

* -os jelű HBCS-k listája 

és éves esetszáma, 

melyek speciális 

végzettséghez, 

kompetenciához 

kötődnek 

% 0 – 52,7 %, 

intézményi 

átlag 7,7 % 

14. Progressz²v 

HBCS 

bev®tel 

ar§nya 

* -os jelű HBCS-s esetek 

súlyszámainak aránya az 

intézményi éves teljes 

súlyszám teljesítmény 

% 0 – 85,7 %, 

intézményi 

átlag 13 % 

 

15. OEP finansz 

intt²p 

Intézetetek – kórházak 

típusa a hagyományos 

OEP Tbiz finanszírozási 

besorolás alapján 

1-Egyetem 

2-országos int. 

3- fővárosi Kh 

4-megyei kh 

5- városi kh 

6-Szakkórház 

7-gyermek kh 

4 db 

13 db 

16 db 

25 db 

61 db 

9 db 

3 db 

16. Saj§t intt²p Az Intézetek – kórházak 

típusa az egyszerűsített 

típus besorolás alapján – 

saját kidolgozás 

1-Egyetemi 

2-Országos 

3-Megyei-

regionális 

4-városi-

területi 

5- gyermek 

6- tüdő-, 

pszichiátriai, 

rehabilitációs 

szakkórház 

4 db 

7 db 

24 db 

 

73 db 

7 db 

17 db 

17. 1995-ºs 

csoportos²t§s 

A 103/1995. Korm 

rendelet besorolása  

(1. Melléklet) 

Szorzók  0,75 – 1,3 
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Ssz. rövidítés Elnevezés mértékegység 

kategóriák 

Értékek tól - 

ig 

18. Ter¿leti 

monop·lium 

Területi monopólium azt 

fejezi ki, hogy az adott 

intézménynek a 25-30 

km-es környeztében (Bp-

en egy kerületen belüli) 

nincs nála magasabb 

progresszivitási 

besorolású „vetélytársa”  

Területi 

monopóliuma  

0 – nincs 

1 – van 

 

 

77 db 

55 db 

 

19. 2006. ®vi 

CXXXII. Tv 

kateg·ri§i 

Az egészségügyi 

ellátások fejlesztéséről 

szóló 2006. évi CXXXII. 

tv besorolása 

1Kiemelt kh 

2Területi 

3Krónus-rehab, 

egyéb 

39 db 

36 db 

57 db 

 
* az OEP finanszírozásban a 2006-os finanszírozási évre vonatkozó adatok a teljesítési 

időszakot tekintve a 2005. október – 2006. szeptemberi időszakot jelentik. 

 

A 2006. évi adatok alapján láthatjuk, hogy két dimenzióban hogyan helyezkednek el az 

intézmények, mely értékek körül van sűrűsödés, és mennyire lógnak ki egyes 

intézmények az ágyszám/CMI vagy az éves esetszám/nagyértékű HBCS-k aránya 

viszonylatban. 

 

5.2.4. b. ábra: Az esetösszetétel (Case Mix Index-CMI) és a kórházi aktív ágyszámok viszonya a 

2006. évi adatok alapján 

CMI 2006.
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CMI 2006.

 
 Alapadatok forrása OEP, saját kidolgozással 

 
Baloldalon a nagyon magas CMI-értékű, de kis esetszámmal dolgozó intézetek az 

Országos Kardiológiai Intézet (CMI 4,1), valamint az Országos Idegsebészeti Intézet 

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

outliereknek, szélsőséges eseteknek minősültek a statisztikai elemzés szempontjából, és 
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egyes klaszter verziók futtatásából ezért kihagytam őket (lásd a K-Közép klaszter-

elemzés különféle típusait). 

 
5.2.4. c. ábra: Az esetösszetétel (Case Mix Index-CMI) és a kórházi aktív ágyszámok viszonya a 

2006. évi adatok alapján – három outliernek minősített intézet nélkül! 

CMI 2006.
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 Alapadatok forrása OEP, saját kidolgozással 

 

A fenti ábrán jól látható, hogyan húzódik szét a mezőny, ha elhagyjuk a 

„szélsőséges”értékekkel rendelkező intézeteket. 
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5.2.5 Klaszter-elemzés részletes eredményeinek bemutatása 

 
5.2.5. a. ábra: Szakmák számának átlaga K-Közép elemzésnél négy klaszter esetén 
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5.2.6 K-Közép klaszter-elemzés 6 klaszter megadásával - ANOVA elemzés 

eredménye 

 

   Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

oepbev 2006.  
Ft 

Between 
Groups 

2087265383398080,000 5 417453076679616,000 139,924 ,000 

Within 
Groups 

313259656339350,100 105 2983425298470,001     

Total 2400525039737430,000 110       

szerzszer akt§gy Between 
Groups 

16523731,877 5 3304746,375 118,161 ,000 

Within 
Groups 

2936645,763 105 27968,055     

Total 19460377,640 110       

ºsszes §gysz§m Between 
Groups 

21084459,604 5 4216891,921 86,118 ,000 

Within 
Groups 

5141454,288 105 48966,231     
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   Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Total 26225913,892 110       

osszagy_muk_II. Between 
Groups 

20856174,699 5 4171234,940 79,774 ,000 

Within 
Groups 

5490227,860 105 52287,884     

Total 26346402,559 110       

nem_matrix 
(csak akt²v) 

Between 
Groups 

2653,726 5 530,745 76,349 ,000 

Within 
Groups 

729,914 105 6,952     

Total 3383,640 110       

Akt²v /¥ssz §gy Between 
Groups 

,719 5 ,144 11,830 ,000 

Within 
Groups 

1,277 105 ,012     

Total 1,996 110       

Progressz²v 
technol·gi§k* (0-

9) 

Between 
Groups 

368,446 5 73,689 56,583 ,000 

Within 
Groups 

136,743 105 1,302     

Total 505,189 110       

Szakm§k sz§ma 
2006. 

Between 
Groups 

6707,304 5 1341,461 109,689 ,000 

Within 
Groups 

1284,119 105 12,230     

Total 7991,423 110       

hbcs_eset 2006. Between 
Groups 

35666724639,256 5 7133344927,851 123,772 ,000 

Within 
Groups 

6051454785,216 105 57632902,716     

Total 41718179424,472 110       

hbcs s¼ly Between 
Groups 

64363849639,008 5 12872769927,802 165,458 ,000 

Within 
Groups 

8169084923,187 105 77800808,792     

Total 72532934562,195 110       

CMI 2006. Between 
Groups 

2,881 5 ,576 41,001 ,000 

Within 
Groups 

1,476 105 ,014     

Total 4,357 110       

HBCS alap¼ 
bev®tel 

Ft 

Between 
Groups 

,474 5 ,095 19,797 ,000 

Within 
Groups 

,503 105 ,005     

Total ,977 110       

Nagy®rt®kŤ 
HBCS-k ar§nya 

Between 
Groups 

,086 5 ,017 42,811 ,000 

Within 
Groups 

,042 105 ,000     

Total ,128 110       

Nagy®rt®kŤ 
HBCS-k bev®tel 

ar§nya 

Between 
Groups 

,899 5 ,180 29,661 ,000 

Within 
Groups 

,636 105 ,006     

Total 1,535 110       

*-os HBCS-s 
esetek ar§nya 

Between 
Groups 

,496 5 ,099 29,535 ,000 

Within 
Groups 

,353 105 ,003     
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   Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Total ,849 110       

*-os HBCS-s 
s¼lysz§m ar§nya 

Between 
Groups 

1,522 5 ,304 39,722 ,000 

Within 
Groups 

,805 105 ,008     

Total 2,327 110       

 

5.2.7 Adminisztratív intézményi csoportosítás és a klaszterek ANOVA 

eredményeinek összehasonlítása 

 

A klaszter-elemzési eljárás mellett megvizsgáltam, hogy az adminisztratív szabályok 

vagy szakmai koncepciók szerint kialakított intézményi kategóriáknak milyen a külső és 

a belső szórása. A belső szórásnak a lehető legkisebb arányt kell elérni, ez mutatja, hogy 

a megalkotott csoportok viszonylag homogén, több paraméter tekintetében hasonló 

elemekből állnak. A külső szórás lehet nagyobb, sőt az a jó, ha minél nagyobb az aránya 

a teljes szórásból, mert akkor a kialakított csoportok egymástól való nagyobb 

távolságát, eltérését fejezi ki. Az elemzésben ugyanazokat a változókat vettük 

figyelembe, amelyeket a klaszter-elemzésnél. A változók túlnyomó többsége itt is 

szignifikáns volt, tehát a kialakult eredmények stabilnak tekinthetők. 

A szórások az egyes kiemelt változók esetében a következőképpen alakultak. A tv-i 

besorolásban meghatározott intézményi csoportok homogenitását jelző belső szórások 

mind jóval nagyobb arányt képviselnek a külső szórásokhoz képest, mint a sürgősségi 

koncepció által kialakított saját intézménytípusok, valamint a két kiválasztott klaszter-

elemzési típus esetében (K-közép 4 klaszternél, hierarchikus 6 klaszternél). Például a 

nagyértékű HBCS-k bevételi arányánál a Tv-i csoportosításban a belső szórás 89,1 %-ot 

tesz ki, míg a többi csoportnál rendre 53,8 %-ot, 47,7 %-ot, 43,5 %-ot. Ez a hipotézisem 

helyességét támasztja alá. 

 



5.2.7. a. táblázat: ANOVA elemzés eredménye az adminisztratív intézményi kategóriák és két klaszter-elemzéssel kialakított intézményi csoportosítás esetében 

K-Közép Hierarchikus

4 klaszterrel 6 klaszter

Külső
825 324 827 133 986,00

33,0%

1 967 181 830 222 100,00

78,8% 1 935 189 753 461 790,00 80,6%

1 983 090 104 997 780,00

82,3%

Belső 1 671 911 608 412 010,00 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%

Külső 8 364 862,33 40,2% 15 071 796,79 72,4% 15 028 711,60 77,2% 15 631 176,94 79,3%

Belső 12 438 784,37 59,8% 5 731 849,90 27,6% 4 431 666,00 22,8% 4 075 878,92 20,7%

Külső 18 788 731 640,80 42,1% 33 785 601 349,09 75,8% 32 750 286 244,90 78,5% 34 212 063 353,16 80,6%

Belső 25 803 550 303,91 57,9% 10 806 680 595,61 24,2% 8 967 893 179,60 21,5% 8 245 831 637,02 19,4%

Külső 4 490,91 50,1% 6 082,43 67,9% 5 399,20 67,6% 5 647,32 68,4%

Belső 4 470,70 49,9% 2 879,18 32,1% 2 592,30 32,4% 2 603,17 31,6%

Külső 0,84 4,0% 9,50 45,3% 2,73 62,6% 16,21 82,8%

Belső 20,15 96,0% 11,48 54,7% 1,63 37,4% 3,37 17,2%

Külső

232,45

42,7%

362,66

66,7% 376,80 74,6%

369,79

72,7%

Belső 311,55 57,3% 181,34 33,3% 128,30 25,4% 138,84 27,3%

Külső

0,27

10,9%

1,15

46,2% 0,80 52,3%

1,34

56,5%

Belső 2,21 89,1% 1,34 53,8% 0,73 47,7% 1,03 43,5%

Külső
0,20

5,8%

1,99

56,9% 1,50 64,3%

1,38

40,9%

Belső 3,30 94,2% 1,51 43,1% 0,83 35,7% 1,99 59,1%

CMI

Progresszív 

technológiák

Nagyértékű 

HBCS-k 

bevételi aránya

* HBCS-k 

bevételi aránya

Éves OEP 

bevétel

Aktív ágyszám

HBCS 

esetszám

Szakmák 

száma

Saját inttípus % % %Változók Szórás Tv kategóriái %

 
A nagyértékű HBCS esetek és a * HBCS esetek aránya nem bizonyult szignifikánsnak, csak az ebből származó bevételi arányok 
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A Tv-i csoportokat a jogalkotóknak sikerült úgy kialakítani, hogy a progresszivitás és 

intézményi méret szerint az egyes intézményi csoportokon belüli eltérések összege 

messze meghaladja a csoportok közötti eltérések (szórás) összegét. Ez miden 

csoportosításnál éppen ellenkezőleg szokott történni: a cél az egyes csoportok 

homogenitásának az erősítése, és nem heterogén – ezáltal nem stabil – csoportok 

létrehozása lehet. Ezzel szemben érdemes megvizsgálni a klaszter-elemzéssel kialakított 

intézményi csoportosítást. A vizsgált változók mindegyikében a külső szórás 

meghaladja a belső szórás értékét. Ez a csoportok erőteljes belső homogenitását mutatja. 

Akár az aktív ágyak számát, akár a szakmák számát, akár a CMI átlagos 

csoportértékeket nézzük meg a Tv kategóriáinál jóval kisebb a klaszterezéssel 

kialakított csoportokon belüli szórás nagysága. 

 

5.3 Melléklet: A DEA elemzés háttere és a kórházak hatékonysági 

elemzésének eredményei 

5.3.1 A DEA elemzés alapmodellje 

A DEA elemzés alapötlete Farreltől származik. (Farrel, 1957). A matematikai 

programozási problémaként történő megfogalmazása Charnes, Cooper és Rhodes 

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

Adott meghatározott, „n” számú termelési egység esetén az inputok és az output az 

alábbi, n oszlopos mátrixokkal szemléltethetők: 

 

Ahol X jelöli az inputok Y pedig az outputok mátrixát. „P” az outputok, „N” pedig az 

inputok száma. A DEA módszer által számolt hatékonyság nem más, mint az outputok 

(P db) súlyozott összegének, valamint az inputok (N db) súlyozott összegének 

hányadosa. 

A k. kórház hatékonyságának kiszámítása tehát a következő nemlineáris programozási 

feladat segítségével írható fel:  

max  =  

(a) , -re 
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(b) ,  ² 0  

A jelölések a következőek: 

 = a j. kórház relatív hatékonysága 

= az output súlya,   ² 0 

 = az  input súlya,  ² 0 

x = egy termelési egység inputja, x ² 0 

y = egy termelési egység otputja, y ² 0 

A maximum értékek között a maximális lesz az úgynevezett „egység” =1). Ebből 

több is lehet. Legjobb esetben =1, ennél rosszabb hatékonysággal működő egységek 

esetében <1. A tört alakú programozási feladat átalakítható lineáris programozási (LP) 

feladattá. A feladat könnyebben megoldható az így felírt LP feladattal ekvivalens duális 

feladattal, melyet a szakirodalomban „envelopment” formulának neveznek. 

 

5.3.2 DEA CRS és VRS modell 

 
5.3.2. a. ábra: CRS vs. VRS modell 

 

 

p q 

r 
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A CRS és VRS modellek közötti különbséget az 5.3.2. ábra szemlélteti (legegyszerűbb 

eset, 1 inputból kerül előállításra 1 output). Látható, hogy létezhetnek olyan döntéshozó 

egységek („a”, „c”), melyek a VRS modell esetében hatékonynak bizonyulnak, a CRS 

modell eredményei alapján azonban nem tekinthetők hatékonynak. Ennek oka, hogy a 

CRS modell azonos, míg a VRS modell változó beépülési rátát feltételez. 

 

5.3.3 A DEA modell alkalmazásának nemzetközi szakirodalmi áttekintése 

5.3.3. a. táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA) I. 

Ssz. Cikk Ország Adatbázis DEA típusa 

1 Gary D et al. : Analysing of 

uncompensated hospital care 

using a DEA model of output 

congestion 

USA, 

Pensylvania 

Pensylvania Health Care 

Cost Containment 

Council (uncompensated 

care), American Hospital 

Association's Annual 

Survey , Center for 

Medicare and Medicaid 

Services (Medicare Case 

Mix Index) 

Output 

orientált 

modell, CRS, 

VRS 

2 Kwang soo Lee et al.: 

Reforming the hospital 

service structure to improve 

efficiency: Urban Hospital 

specialization 

Korea Korea’s National Health 

Insurance program (2004) 

HBCS csoportok szerinti 

esetszámok kórházanként  

Input orientált 

CRS modell, 

3 Steinman et al.: On the 

(in)efficiency of Swiss 

Hospitals 

Svájc Swiss Hospital 

Assosiation H+ adatbázia 

Input orientált 

CRS model 

4 Prior et al.: Technical 

efficiecy and economies of 

diversification of health care 

Spanyolország EESRI adatbázis 

(Estad´ıstica 

d’Establiments Sanitaris 

amb R`egim d’Internat) 

VRS és CRS 

modell 

5 Vitikainen et al.: Estimation 

of hospital efficiency-Do 

different definitions and 

casemix measures for hospial 

output affect the results 

Finnország Finnish Hospital 

Benchmarking adatbázis, 

National Research and 

Development Centre 

forWelfare and Health 

(Stakes) adatbázisa, 2005 

Output 

orientált VRS 

és CRS 

modell 

6 Vassilios Aletras et al. : The 

short-term effect on technical 

and scale efficiency of 

establishing regional health 

systems and general 

management in Greek NHS 

hospitals 

Görögország Kérdőíves felmérés, 

Hellenic Open University 

kezdeményezésére 

Input-orientált 

CRS és VRS 

modell  



 261 

5.3.3. b. táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA) II. 

Ssz. Cikk Ország Adatbázis DEA típusa 

7 Biorn et al. : The effect of 

activity-based financing on 

hospital efficiency: A panel 

data analysis of DEA 

efficiency scores 1992-2000 

Norvégia panel adatok, 1992-

2000 

CRS modell 

8 Jin-Yuan Chern et al.: The 

Impact of the Prospective 

Payment System on the 

Technical Efficiency of 

Hospitals 

USA-

Virgínia, 

80 kórház 

1984 - 1993, American 

Hospital Association 

(AHA) éves adatai, 

Health Care Financing 

Administration 

(HCFA) adatbázisa 

(CMI adatok)  

Input orientált 

CRS modell 

10 James E. Groff et al.: 

Measuring efficiency gains 

from hospitals mergers 

USA AHA Survey, 1992–

1997 

Input orientált 

VRS modell  

11 Zere et al.: Technical 

efficiency of district hospitals: 

Evidence from Namibia using 

Data Envelopment Analysis 

Namíbia A következő éveket 

(pénzügyi) vizsgálták : 

1997/1998, 1998/1999, 

1999/2000, 2000/2001, 

kérdőíves felmérés az 

adott időszakra 

Input orientált 

CRS modell 

12 Nayar et al.: Data 

Envelopment Analysis 

Comparison of Hospital 

Efficiency and Quality 

Virginia, 

USA 

AHA adatbázis,2003 Input orientált 

CRS modell CMS adatbázis a 2003-

as finanszírozási évre, 

Virginia Health 

Information Database 

13 Keon-Hyung Lee et al.: The 

Association between Hospital 

Ownership and Technical 

Efficiency in a Managed Care 

Environment 

USA, 

Florida 

2001-2004, American 

Hospital Association 

Hospital Survey Data, 

akut ellátó általános 

kórház,   Center for 

Medicare and Medicaid 

Services (Medicare 

költség adatok) 

Input orientált 

VRS modell  
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5.3.3. c. táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA) III. 

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények 

1 Ágyszám Fekvő betegeken 

végzett műtétek 

száma 

Az "uncompensated care" 

ellátás milyen hatással van 

a kórházak 

szolgáltatásainak 

mennyiségére. 

Abban az esetben, 

ha a kórházak a 

"best practice 

határon termelnének 

7%-kal több 

outputot tudnának 

előállítani. Az 

"uncompensated 

care" ellátás 

következtében az 

output 2%-kal 

csökken.  

Ápoló személyzet 

száma 

Járóbetegeken végzett 

műtétek száma 

Orvosok száma Sűrgősségi vizitek 

száma 

Rezidensek száma Járóbeteg esetszám 

Egyéb személyzet 

száma 

Átlagos kórházban 

töltött napok száma, 

súlyozva (MCMI) 

  Uncompensated care 

2 Orvosok száma Fekvőbeteg esetszám Az, hogy az adott kórház 

mire specializációdott 

mennyiben befolyásolja a 

hatékonyságát. Igaz-e, 

hogy a specializált 

kórházak működése jobb 

hatékonyságú. 

A specializált 

kórházak 

hatékonysága 

magasabb, mint a 

nem specializáltaké. 

(odds ráta = 25.95) 

Ápolók személyzet 

száma 

Járóbeteg esetszám 

Ágyszám   

3 Orvosok száma Belgyógyászati 

esetszám 

A svéd kórházak technikai 

hatékonyságának mérése 

1993-1996 

időintervallumban. (89 

kórház, összesen 310 

megfigyelés). Vizsgálja 

továbbá annak szerepét, 

hogy az ápolási napok 

száma input (szociális 

megközelítés) vagy output 

(menedzseriális 

megközelítés) változóként 

kezelt, ez mennyiben 

befolyásolja az eredményt. 

Mindkét esetben 

(menedzseriális 

illetve szociális 

megközelítés) a 

összesen a kórházak 

10%-a bizonyult 

technikailag 

hatékony.  Az állami 

tulajon nincs 

hatással a 

hatékonyságra.  

Ápoló személyzet 

száma 

Gyermekgyógyászati 

esetszám 

Adminisztratív 

munkatársak száma 

Műtéti esetszám 

Nem munkával 

kapcsolatos 

költségek (1990es 

árakon) 

Intenzív ápolási 

esetszám 

  Nőgyógyászati 

esetszám 

  Átlagos kórházban 

töltött napok száma 

Orvosok száma Belgyógyászati 

esetszám 

Ápoló személyzet 

száma 

Gyermekgyógyászati 

esetszám 

Adminisztratív 

munkatársak száma 

Műtéti esetszám 

Nem munkával 

kapcsolatos 

költségek (1990es 

árakon) 

Intenzív ápolási 

esetszám 

 Nőgyógyászati 

esetszám 

Átlagos kórházban 

töltött napok száma 
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5.3.3. d. táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA) IV. 

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények 

4 Egészségügyi 

dolgozók száma 

Belgyógyászat (átlagos 

napok száma) 

A DEA analízis 

segítségével megadható 

az egyes változók 

felhasználásának 

optimális szintje. 

Hatékonyság mérése: 

1987 és 1992. 

 A kórházak több, 

mint 50%-a a 

hatékonysági 

határvonalon 

helyezkedik el. 

Egyéb dolgozók 

száma 

Műtét (átlagos napok 

száma) 

Ágyszám Nőgyógyászat (átlagos 

napok száma) 

Anyagvásárlások  

összege 

Gyermekgyógyászat 

(átlagos napok száma) 

  Pszichiátria (átlagos 

napok száma) 

  Hosszú távú ápolásra 

szoruló ápolási 

esetszám 

  Intenzív osztályon lévő 

fekvőbetegek száma 

  Külső vizitszám 

(járóbetegek, diagnózis 

felállítása, kezelés, 

monitorozás) 

5 Teljes működési 

költség 

Fekvőbeteg esetszám Egy irányvonalat 

akartak adni arra 

vonatkozóan, hogy az 

output választása 

hogyan befolyásolja az 

eredményt. Az egyes 

output illetve 

inputváltozók 

különböznek a  

különböző DRG 

rendszerek esetében 

(Classic and FullDRG),  

illetve CMI mérés 

(Adjusted Clinical 

Groups (ACGs) or 

Diagnostic Cost Groups 

(DCGs)) esetén. A 

model összehasonlítja a 

kórházi eseteket és 

(CWEPI) és a 

tevékenységeket 

(CWADM).   

Az, hogy milyen DRG 

rendszert alkalmaznak 

meghatározza a 

hatékonyságot. A 

hatékonyság becslések 

nem mutattak nagyobb 

eltérést az intézményi 

teljesítmények 

epizódok és 

tevékenységek szerinti 

leírásában, 

ugyanakkor nagyobb 

érzékenységet a 

különböző  DRG 

grouping rendszer 

szerint. 

  Járóbeteg esetszám 

(Egynapos sebészet, 

sürgősségi esetszám) 

6 Egészségügyi 

dolgozók száma 

(medical staff) 

CMI értékkel korrigált 

fekvőbeteg esetszám 

A 2001-es reform 

következtében hogyan 

változott a kórházak 

technikai hatékonysága 

(51 általános akut ellátó 

kórház, 2000 és 2003) 

A reform hatására a 

technikai hatékonyság 

csökkent 80,7%-ról 

65%-ra. Egyéb 

személyzet 

száma 

Járóbeteg esetszám 

Működési 

ágyszám 

Műtétek száma 
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5.3.3. e.táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA) V. 

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények 

7 Orvosok éves összes 

munkaórája 

Fekvőbeteg 

esetszám 

Activity-based 

finanszírozási 

rendszer (ABF) 

bevezetése 

1997.Július 1. 

Vizsgálták, hogy 

ennek 

következtében 

hogyan változott a 

kórházak 

hatékonysága. 

Az ABF 

bevezetésével a 

vizsgált kórházak 

technikai 

hatékonysága nőtt.  

2000-ben az átlagos 

technikai 

hatékonyság 82%-

volt. 

Egyéb egészségügyi 

dolgozók éves összes 

munkaórája 

Járóbeteg 

esetszám 

Egészségügyi 

költségek 

  

Teljes költség (ha ezt 

is belevették a 

modellbe, akkor 

költséghatékonyságot 

számoltak) 

  

8 Ágyszám Járóbeteg 

esetszám 

Az átlagos 

hatékonysági érték 

0.80. A100 és 200 

közötti 

ágyszámmal 

rendelkező 

kórházak 

rendelkeztek a 

legjobb 

hatékonysági 

értékkel, (0.89), a 

legrosszabb 

hatékonysággal 

pedig a 200 és 300 

közötti 

ágyszámmal 

rendelkező 

kórházak (0.86), A 

hatékony kórházak 

százaléka nőtt. 

1984-ben 10%, 

míg 1993-ban már 

13.75%. Az 

átlagos 

hatékonysági érték 

csökkent (1984: 

0.80,  1993: 0.76). 

1983 októberében a 

PPS bevezetésre 

került. Ennek 

következtében 

hogyan változott a 

kórházak 

működésének 

technikai 

hatékonysága.  

Adatok vizsgálata 

1984-1993. 

Összehasonlítás 

ágyszám alapján 

(<100, 100-199, 200-

299,300=<) 

Fekvő és járóbeteg 

esetszám (együtt) 

 

Fekvőbeteg 

esetszám 

korrigálva a 

CMI-vel 

A nem orvosi ellátást 

nyújtó személyzet 

száma (teljes 

munkaidő + 0,5*nem 

teljes munkaidő)   

működési költségek 

(nem számolva a 

bérköltségeket, a 

tőkét és az 

amortizációt) 
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5.3.3. f. táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA) VI. 

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények 

9 FTE orvos és 

fogorvos 

Átlagos fekvőbeteg napok 

száma 

500 kórház, Ezek 

közül 167 kórház 

esetében történt 

összeolvadás a 

következő 2 évben: 

1994, 1995. Nem 

történt összeolvadás 

a következő 

években: 

1992,1993,1996,19

97, egy illetve két 

évvel az 

összeolvadás előtt 

illetve után 

vizsgálta a 

kórházakat az 

alábbi két 

kategóriában: 

összeolvadás történt 

illetve nem 

Az eredmények alapján 

elmondható, hogy a 

hatékonyság nem növekedett 

szignifikánsan az 

összeolvadást követő első 

évben, azonban az azt követő 

évben ez az emelkedés már 

szignifikáns. 1993-ban 35%-

a a nem egyesülő 

kórházaknak és 39%-a az 

egyesülő kórházaknak volt 

hatékony. 1992-ben ez az 

arány 25% és 26% volt. Egy 

évvel az egyesülés után a 

nem egyesülő kórházak 20%-

a és az egyesülő kórházak 

37%-0 volt hatékony, 2 évvel 

az egyesülés után ez az arány 

17% illetve 64% volt. 

FTE registered 

nurses 

Járóbeteg vizitek száma 

FTE licensed 

practical & 

vocational nurses 

FTE trainees 

FTE egyéb 

személyzet 

Stanby services 

Ágyszám   

Fejlett 

technológiával 

végzett esetszám 

  

10 Teljes költségek Fekvőbeteg napok száma 26 kórház, állami 

valamint missziós 

kórházak 

1997/98-ben az átlagos 

hatékonysági érték 62.7% 

volt. Ez az érték  2000/2001-

re 74.3%-ra emelkedett. 
Ápoló személyzet 

száma 

Járóbeteg esetszáma 

Ágyszám   

11 Ágyszám Technikai outputok  (1. 

modell) 

117 nem állami 

kórház, ezek közül 

53 kórház esetében 

állt rendelkezésre 

minden adat a DEA 

elvégzéséhez. 2 

modellt építettek, 

az elsőben csak a 

technikai 

outputváltozókkal 

számoltak, a 

másodikban 

azonban már a 

minőségi 

outputváltozókkal 

is. 

Azok a kórházak, melyek 

technikailag hatékonynak 

bizonyultak az 1. modell 

esetén, szintén hatékonyak a 

minőségi outputok 

figyelembe vétele mellett is 

(2. modell) Mindkét esetben 

16 kórház volt  a 

határvonalon.  

Működési 

költségek (nem 

számolva a 

bérköltségeket, a 

tőkét és az 

amortizációt) 

Fekvőbeteg esetszám 

Teljes 

munkaidőben és 

részmunkaidőben 

dolgozók 

óraszáma (FTE) 

Járóbeteg esetszám 

Teljes bevétel Oktatások óraszáma 

  Minőségi outputok  (2. 

modell) 

  

Betegek hány százaléka 

kapott antibiotikumot 

  

Betegek hány 

százalékának volt 

szüksége lélegeztetésre 

  

a betegek hány százaléka 

kapott pneumokokkusz 

oltást 
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5.3.3. g. táblázat: Nemzetközi irodalmi áttekintés (DEA)VII. 

Ssz. Input Output Hipotézis Eredmények 

12 Szakcsoportok 

száma 

Medicare CMI 

indexszel korrigált 

fekvőbeteg esetszám 

A non-profit kórházak 

technikai hatékonysága 

magasabb, mint a for-

profit kórházaké. 

Hatékonysági értékek 

vizsgálata 2000 és 2004 

között. 

Átlagos 

hatékonysági érték: 

0,638. A non-profit 

kórházak 

hatékonysága 

magasabb volt a 4 

évre nézve, minden 

kórházat figyelembe 

véve. A 100 és 250 

közötti valamint a 

400-nál több 

ágyszámmal 

rendelkező non-

profit kórházak 

estetében azonban 

alacsonyabb volt a 

technikai 

hatékonysági érték, 

mind a profit-

orientált kórházak 

esetében.   Az okató 

kórházak 

hatékonysága 

magasabb volt a 

nem oktató 

kórházaknál, de csak 

2000 és 2003 között, 

2004-ben ez 

megfordult. 

Kórházi ágyszám Járóbeteg esetszám 

Munkaerő létszám 

 

Orvosi ellátás 

költségei 

Gyakornokok FTE-

je (teljes idejű orvos 

és fogorvos 

rezidensek és 

gyakornokok száma, 

illetve egyéb 

gyakornok (nővérek, 

fizikotherapeuták, 

stb))  

 

  

 

5.3.4 A megyei kórházak technikai hatékonysága (CRS, VRS) 

5.3.4. a. táblázat: Az elemzés során vizsgált kórházak listája 

Vizsgált kórházak listája 
Progress

zi-vitás 

Súlypon

ti 

Főváro

s-vidék 
VRS CRS 

Pécsi Tudomány Egyetem Ált. Orvostudományi 

Kar 4 1 0 

100

% 

100

% 

Szegedi Tudományegyetem 4 1 0 95% 91% 

Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi 

Centrum 4 1 0 

100

% 97% 

Semmelweis Egyetem Orvos-Gy. Kar, Budapest  
4 1 1 

100

% 96% 

Fővárosi Szent Imre KH-RI 
3 1 1 

100

% 86% 

Fővárosi Jahn Ferenc Dél-pesti KH-RI 3 1 1 89% 74% 

Megyei Szent Borbála KH-RI, Tatabánya 3 1 0 77% 70% 

Balassa János Megyei KH-RI, Szekszárd 3 1 0 67% 60% 

Megyei KH-RI, Zalaegerszeg 3 1 0 89% 86% 

Megyei Flór Ferenc KH-RI, Kistarcsa 3 1 0 72% 63% 

Megyei Markhot Ferenc KH-RI, Eger 3 1 0 69% 59% 
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Vizsgált kórházak listája 
Progress

zi-vitás 

Súlypon

ti 

Főváro

s-vidék 
VRS CRS 

Megyei Kaposi Mór Oktatókórház, Kaposvár 3 1 0 84% 77% 

M. Markusovszky KH-RI, Szhely-Szentgotthárd 3 1 0 80% 74% 

Megyei Pándy Kálmán KH-RI, Gyula 3 1 0 78% 71% 

Megyei Kórház, Kecskemét 3 1 0 96% 85% 

Fővárosi Szent János KH és Észak-Budai 

Egyesített KH 3 1 1 91% 79% 

Megyei Hetényi Géza KH-RI, Szolnok 3 1 0 69% 63% 

Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, Győr 3 1 0 70% 67% 

Megyei Szent György KH-RI, Székesfehérvár 3 1 0 87% 76% 

Állami Egészségügyi Központ, Budapest 3 1 1 75% 73% 

Megyei Jósa András KH-RI, Nyíregyháza 3 1 0 93% 76% 

Megyei Kh. és Egyetemi Oktatókh., Miskolc 3 1 0 87% 81% 

Szatmár-Beregi Kórház és Gyógyfürdő, 

Fehérgyarmat 2 1 0 77% 65% 

Almási Balogh Pál KH-RI, Ózd 2 1 0 63% 55% 

Dr. Bugyi Istán Területi Kórház-RI, Szentes 2 1 0 73% 69% 

Városi Erzsébet KH-RI, Sátoraljaújhely 2 1 0 59% 51% 

Városi KH-RI, Siófok 2 1 0 68% 61% 

Városi Dr. Kátai Gábor KH-RI, Karcag 2 1 0 52% 45% 

Városi Erzsébet KH-RI, Sopron 2 1 0 71% 63% 

Jávorszky Ödön Kórház és Int. Vác 2 1 0 85% 70% 

Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky KH-RI 
2 1 1 

100

% 95% 

Szent Pantaleon Kórház Kht, Dunaújváros 2 1 0 74% 64% 

Semmelweis Kórház Kht, Kiskunhalas 2 1 0 66% 55% 

Szent Lázár Megyei KH-RI, Salgótarján 2 1 0 61% 55% 

Fővárosi Uzsoki Utcai KH-RI 
2 1 1 

100

% 96% 

Megyei Csolnoky F. Kh. ZRT Veszprém 2 1 0 81% 73% 

Kenézy Kórház KFT, Debrecen  3 0 0 74% 66% 

Fővárosi Szent István - Szent László KH-RI 3 0 1 88% 76% 

Városi KH-RI, Kiskunfélegyháza 2 0 0 78% 66% 

Erzsébet KH-RI, Hódmezővásárhely 2 0 0 88% 79% 

Dr. Diósszilágyi Sámuel KH-RI, Makó 2 0 0 63% 58% 

Dombóvári Szent Lukács Eü. Kht 2 0 0 73% 66% 

Városi Egyesített KH-RI, Kazincbarcika 2 0 0 85% 70% 

Gróf Esterházy Kh.  Pápa 2 0 0 67% 60% 

Városi KH-RI, Mohács 2 0 0 70% 63% 

Fővárosi Nyírő Gyula KH-RI 2 0 1 56% 47% 

Városi KH-RI, Kalocsa 2 0 0 56% 50% 

Városi Magyar Imre Kórház, Ajka 2 0 0 68% 61% 

Megyei KH-RI, Pécs 2 0 0 89% 79% 

Városi KH-RI, Orosháza 2 0 0 61% 54% 

Területi Kórház, Mátészalka 2 0 0 83% 68% 
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Vizsgált kórházak listája 
Progress

zi-vitás 

Súlypon

ti 

Főváro

s-vidék 
VRS CRS 

Dr. Kennessey Albert KH-RI, Balassagyarmat 2 0 0 56% 49% 

Területi Kórház, Berettyóújfalu 2 0 0 65% 52% 

Fővárosi Károlyi Sándor Kórház-RI 2 0 1 66% 62% 

Városi Réthy Pál KH-RI, Békéscsaba 2 0 0 67% 62% 

Kanizsai Dorottya Kórház, Nagykanizsa 2 1 0 84% 73% 

Városi KH-RI, Baja 2 0 0 77% 67% 

Felső-Szabolcsi Kórház, Kisvárda 2 0 0 93% 74% 

Városi Vaszary Kolos KH-RI, Esztergom 2 0 0 69% 62% 

Cegléd,Toldy F.Kh-Ri.Np.Kh.Kft 2 0 0 73% 63% 

Fővárosi Péterfy S. KH-RI - Baleseti Központ 2 0 1 78% 69% 

Miskolci Eü. Központ  2 0 0 74% 60% 

Margit Kórház-RI, Pásztó 
1 0 0 

100

% 

100

% 

Siklósi Kórház Kht 
1 0 0 

100

% 89% 

Városi KH-RI, Bonyhád 
1 0 0 

100

% 93% 

Városi KH-RI, Mór 
1 0 0 

100

% 

100

% 

Városi Batthyány Kázmér Szakkh, Kisbér 1 0 0 67% 50% 

Kemenesaljai Egyesített Kórház, Celldömölk 1 0 0 88% 81% 

Komlói Egészség Centrum Kft. 1 0 0 94% 87% 

Dr. Batthyány S. László Kórház Kft, Körmend 1 0 0 74% 65% 

Városi Margit KH-RI, Csorna 1 0 0 56% 52% 

Tapolca, Dr, Deák J. Kh-Gyógybarlang Kht. 1 0 0 60% 55% 

Mezőtúr Városi Kórház-Rendelőintézet KFT 1 0 0 73% 62% 

Városi KH-RI, Keszthely 
1 0 0 

100

% 89% 

Városi Selye János KH-RI, Komárom 1 0 0 76% 63% 

Városi KH-RI, Marcali 1 0 0 76% 69% 

Városi KH-RI, Szigetvár 1 0 0 71% 64% 

Városi Karolina KH-RI, Mosonmagyaróvár 1 0 0 69% 62% 

Városi KH-RI, Nagyatád 1 0 0 58% 54% 

Városi Szent Erzsébet KH-RI, Jászberény 1 0 0 74% 64% 

Hatvani Kórház KFT 1 0 0 65% 57% 

Bugát Pál Kórház Kht, Gyöngyös 1 0 0 74% 62% 
*Progresszivitási szintek: 1-kisvárosi, 2-városi, 3-megyei, 4-egyetem, Súlyponti: 1-igen, 0-nem, Főváros-

vidék: 1-fővárosi, 0-vidéki 

 
 

5.3.4. b. táblázat: A megyei kórházak technikai hatékonysága (CRS, VRS) 
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Kórházak 
2003 2006 2008 

CRS VRS CRS VRS CRS VRS 

Állami Egészségügyi Központ, Budapest - - - - 86% 89% 

Balassa János Megyei KH-RI, Szekszárd 68% 68% 62% 64% 70% 76% 

Fővárosi Jahn Ferenc Dél-pesti KH-RI 69% 70% 68% 72% 89% 89% 

Fővárosi Szent Imre KH-RI 80% 84% 87% 87% 100% 100% 

Fővárosi Szent István - Szent László KH-RI - - - - 89% 92% 

Fővárosi Szent János KH és Észak-Budai 

Egyesített KH - - - - 92% 95% 

Fővárosi Szent János KH-RI 75% 75% 72% 72% - - 

Kenézy Kórház KFT, Debrecen  - - - - 76% 76% 

M. Markusovszky KH-RI, Szhely-

Szentgotthárd - - - - 86% 87% 

Megyei Csolnoky F. Kh. Veszprém 75% 77% 69% 71% - - 

Megyei Flór Ferenc KH-RI, Kistarcsa 63% 77% 62% 76% 73% 75% 

Megyei Hetényi Géza KH-RI, Szolnok 63% 65% 59% 61% 74% 74% 

Megyei Jósa András KH-RI, Nyíregyháza 73% 95% 73% 100% 89% 100% 

Megyei Kaposi Mór Oktatókórház, 

Kaposvár 71% 71% 94% 99% 90% 90% 

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

Megyei Kh. és Egyetemi Oktatókh., Miskolc - - - - 94% 100% 

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

Megyei Kórház, Kecskemét 83% 86% 84% 90% 98% 100% 

Megyei Kórház, 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 Pándy Kálmán KH-RI, Gyula 70% 71% 69% 70% 82% 83% 

Megyei Szent Borbála KH-RI, Tatabánya 70% 77% 66% 75% 81% 86% 

Megyei Szent György KH-RI, 

Székesfehérvár 70% 74% 70% 76% 88% 92% 

MH Központi Honvédkórház, Budapest 54% 81% 50% 90% - - 

Petz Aladár Megyei Oktató Kórház, Győr 66% 70% 70% 72% 79% 80% 

Szent Rókus KH-RI, Budapest 69% 100% 63% 96% - - 

Total 71% 77% 70% 78% 85% 88% 

 

* 2003. és 2008. közötti időszakban több kórház összeolvadt, átalakult közhasznú társasággá, vagy non-

profit gazdasági társasággá. Az alábbi táblázatban az időközi névváltozásokkal és összevonásokkal 

érintett intézményeket egymás alatti sorokban helyeztem el. 

 

5.4 Melléklet: A Puha költségvetési korlát – PKK-elmélete 

5.4.1 A PKK-elmélet 

 
Az első puha költségvetési korlát (PKK-) szindrómához kapcsolódó modellt Shaffer 

alkotta (Shaffer, 1989), mely bár már összekapcsolta a PKK valamint a dinamikus 

elköteleződés témakörét, voltak még hiányosságai. Mi az ok, amiért a támogató 
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szervezet kimenti, illetve melyek azok az esetek, amikor hagyja csődbe menni a 

vállalatot? A modell továbbfejlesztett változatát Dewatripont–Maskin (1995) hozta 

létre. A modell szereplői a t-szervezet, mely egy vagy több vállalatot finanszíroz, mely 

vállalat(ok) egy vezető irányítása alatt állnak (továbbiakban menedzser). Legegyszerűbb 

esetben a modell két időszakig tart. Az első időszak kezdeti lépéseként (0. időpillanat) a 

menedzser kidolgoz egy projektet, melyről eldönti, hogy előterjessze-e a t-szervezetnek 

vagy ne. A javasolt projekt 2 típusú lehet: gyenge vagy erős. A projekt típusát csak a 

menedzser ismeri, a t-szervezet annyit tud, hogy α valószínűséggel erős, illetve 1-α 

valószínűséggel gyenge (aszimmetrikus információ). 

Abban az esetben, ha a projekt előterjesztésre kerül, a t-szervezetnek az első időszakban 

el kell döntenie, hogy finanszírozza ezt (költség 1), vagy nem. Ha a támogatás mellett 

dönt, az erős projekt a második időszak elején bruttó Rg(> 0) hozadékot és Bg(> 0) 

egyéni hasznot jelent a vállalatnak, a gyenge projekt esetén nincsen bevétel, így ezen 

összeg 0. 

Ha a gyenge projekt került finanszírozásra, ekkor a t-szervezet a következőket teheti. 

Felszámolhatja a vállalat eszközeit, ekkor a likvidációból származó bevétele Rl(≥ 0). 

Ebben az esetben a vállalat egyéni bevétele egy negatív összeg, Bl.  A t-szervezet a 

gyenge projekt esetében is dönthet úgy, hogy tovább támogatja a vállalatot további 

plusz költség fejében (értéke 1). Ebben az esetben a vállalat által elért bruttó hozam 

Rp>0, valamint az egyéni hozam Bp>0, mely a második időszak végén jelentkezik.   

A gyenge projekt felszámolásának valamint további finanszírozásának stratégiája nem 

feltétlenül tiszta stratégia, ebben az esetben kevert stratégiáról is beszélhetünk, ahol σ 

valószínűséggel újrafinanszírozásra, és 1-σ valószínűséggel felszámolásra kerül a 

vállalat.  

5.4.1. a. ábra: Útelemzés, PKK 
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* Forrás Kornai, 2003 

A költségvetési korlát puhaságát vagy épp keménységét (a puhaság fokát) a σ 

valószínűségi változó mutatja. Ha σ=0, azaz a vállalat 1 valószínűséggel felszámolásra 

kemény, ha pedig σ=1, vagyis a projektet 1 valószínűséggel újrafinanszírozzák, puha 

költségvetési korlátról beszélünk.  

A menedzser döntése 

A menedzser bevétele a modell feltételezése alapján az egyéni hozadék, a további 

bevételek a t-szervezethez kerülnek. A menedzser döntését, miszerint előterjeszti-e az 

adott projektet vagy nem, a költségvetési korlát puhaságának foka, vagyis σ értéke 

befolyásolja. A vezető az erős projektet minden esetben (1 valószínűséggel) előterjeszti, 

hiszen ebben az esetben a bevétele mindig pozitív (Bg>0). A gyenge projekt ezzel 

ellentétben csak abban az esetben kerül előterjesztésre, ha ennek várható hozama 

pozitív, vagyis σBp+(1-σ)Bl>0. Ez a következő alakban írható fel: 

 

Ez alapján tehát létezik a puhaságnak egy  alsó korlátja. Ha a menedzser várható 

bevétele ennél alacsonyabb, a gyenge projekt nem kerül előterjesztésre.   
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A t-szervezet döntése 

A t-szervezet viselkedésének vizsgálatához tegyük fel, hogy a t-szervezet a kormányzat, 

melynek célja a projektből származó össztársadalmi jólét maximalizálása. Jelölje E a 

projekt következtében a gazdaság többi részében jelentkező externális hatások 

összesége. Jelölje Ep az extern hatások összességét a gyenge, Eg pedig az erős projekt 

esetében. 

A gyenge projekt abban az esetben kerül újbóli finanszírozásra, ha Rp+Bp+Ep-1>Rl+Bl 

vagyis a gyenge projekt újbóli finanszírozásából származó bevétel magasabb, mint a 

likviditás esetében keletkező bevételé. (Ekkor a gyenge projekt egy valószínűséggel 

újrafinanszírozásra kerül: σ=1.) Fontos megjegyezni, hogy ez ex-post feltétel, nem 

biztos, hogy a kormányzat ex-ante is a finanszírozás mellett döntene. Ennek feltétele, 

hogy a gyenge projekt hatékony legyen, azaz bevétele meghaladja költségeit, vagyis 

Rp+Bp+Ep>2. 

A PKK-szindrómának, mint dinamikus elköteleződési problémának lényege éppen ez az 

ex ante és ex post feltételek között lévő inkonzisztencia. Ha a kormányzat azon 

kijelentése hihető lenne, miszerint nem menti ki a vállalatot, a menedzser nem is 

terjesztené elő a gyenge projektet, hiszen ez számára negatív egyéni bevételt 

eredményezne (Bp<0). 

A kormány ex-ante nem tud különbséget tenni a gyenge és az erős projektek között, ha 

tudna, nem finanszírozná a gyenge projekteket. Így tehát a kormány vagy minden 

projektet finanszírozni fog vagy egyet sem. A projekteket támogatni fogja, ha 

α(R
g 
+ B

g 
+ E

g 
− 1) + (1 −α)(R

p 
+ B

p 
+ E

p 
− 2) > 0, 

Ez átírható a következő alakra: 

 

Ha tehát R
L 

+ B
L 

< 1 (a likviditásból származó bevétel kisebb a kiadásnál) és α> α
s
, a 

modell egyetlen egyensúlya a következő: a vezetők a gyenge projekteket előterjesztik, 

és a kormány minden projektet támogat, valamint minden projektet újrafinanszíroz (σ= 

1), habár a gyenge projektek ex ante nem tekinthetők hatékonynak. Ezt puha 

költségvetési korlát melletti egyensúlynak nevezzük.  

Kemény költségvetési korlát esetében az egyensúly a következőképpen írható le.  
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Ebben az esetben Rp+Bp+Ep-1<Rl+Bl vagyis a likviditásból származó bevétel 

magasabb az újrafinanszírozás esetén nyerhető bevételnél. Ebben az esetben ex-post egy 

gyenge projekt sem kerül finanszírozásra, így tehát ex-ante egy menedzser sem 

terjesztené őket elő. 

Politikai, társadalmi környezet vs. puha költségvetési korlát – a PKK-szindróma 

A puha költségvetési korlát politikai környezetére irányuló, a nemzetközi viszonylatban 

– és angol nyelvű publikációkban is – elérhető elemzést Norvégia és Olaszország 

esetében végeztek. Ezen cikkek a reformintézkedések hatásait vizsgálták, melyek egyik 

célja a kimentésre szoruló intézmények, szervezetek számának csökkentése volt. Az 

intézkedések ellentétes reakciókat váltottak ki a várakozásokhoz képest, a kimentések 

száma nőtt. A tanulmányok ennek okát vizsgálják. 

Olaszországban a 2001-es reform következtében nagyobb egyensúlyba került a központi 

illetve a helyi önkormányzatok hatalmi szerepe, valamint egyes funkciói. Több olyan 

feladat került a helyi önkormányzat kezébe, melyek előtte a központi kormányzathoz 

tartoztak. Norvégiában 2002-ben hoztak reformintézkedéseket, melynek következtében 

a központi kormány átvette a vezetést a megyék felett, a tulajdonjog, a pénzügyi 

finanszírozás és a szolgáltatások előállításának központosítására került sor. Mindkét 

ország esetében a reform célja volt a költségvetési korlát keményítése, valamint, hogy a 

büdzsét szabályozottabbá váljon. Mindkét esetben az intézkedések ellentétes hatást 

váltottak ki, tehát ahelyett, hogy keményebbé vált volna, még puhábbá vált a 

költségvetési korlát. Az állam a finanszírozási küszöb megszabásával egyben hatást 

gyakorol arra is, hogy szükség lesz-e kimentésre vagy nem. A rossz tervezés maga után 

vonja a kimentés szükségességét. Ugyancsak meghatározza ezt a kórház 

menedzsmentjének viselkedése, hogy mennyiben igyekszik a költségeket csökkenteni, 

illetve a kórházak működési hatékonyságát növelni, mennyire tekinthető tehát az állam 

által alkotott ösztönzési rendszer sikeresnek. Karen Eggleston (Eggleston, 2004) Kína 

esetében végzett kutatásokat, melyben azt vizsgálta, hogy az állam által szabályozott 

árak milyen hatással vannak a kórházak közötti versenyre. Ehhez figyelembe vette, 

hogy a kórházak egyszerre több szolgáltatást állítanak elő, a termelés és maga a 

működési egyensúly kialakulása pedig függ az orvosok illetve a kórház gazdasági 

dolgozóinak, valamint maguknak a betegeknek a viselkedésétől, motivációjától. 

Szimulációs modellt dolgozott ki, melyben vizsgálta, hogy a finanszírozási és a 

szervezeti reform milyen hatással van az egyes költségekre (növeli, vagy csökkenti azt) 
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az ellátás minőségére, valamint az ellátáshoz való hozzáférésre. Modelljében 

figyelembe vette, hogy a menedzsment számol-e az esetleges jövőbeli kimentés 

tényével, és ennek következtében mennyiben tartja fontosnak a hatékonyságot. Mind az 

analitikus és a szimulációs eredmények azt mutatják, hogy az árak állami 

szabályozásának hatására egyes szolgáltatások esetében az optimálisnál kevesebbet, míg 

mások esetében többet használnak.  

A PKK jelenlétének hatása a kórházak működésére 

A folyamat második lépéseként a támogató szervezet motivációjának és az PKK-

szervezet magatartásbeli változásainak együttesére, egymásra való hatásaira 

összpontosít. Fontos megjegyezni, hogy ezen elméletekben általában nem keresnek 

választ arra a kérdésre, hogy miért puha a költségvetési korlát, miért alakul ki. Ezt 

exogén adottságként kezelik, mely hatással van a gazdaság működésére (pl. keresleti 

függvény (Kornai–Weibull, 1983, Goldfeld–Quandt 1988, 1990, 1993, Magee–Quandt 

1994 stb)). Ezen a területen leginkább Karen Eggleston munkásságát emelném ki. Kína 

és az USA esetében is hasonló kontextus alapján vizsgálta az PKK-jelenséget, illetve, 

hogy jelenléte, megléte milyen hatással van az ellátás minőségére és az ellátáshoz való 

hozzáférésre. Mindkét tanulmány felépítése azonos. Elsőként probit-modellt állítottak 

fel. A két ország esetében a modellben használt függő változók különböztek. Kína 

esetében ez a magyarázó változó, hogy kapott-e az adott kórház kormányzati 

támogatást, vagy nem. Ez alapján kerültek a kórházak csoportosításra (3 db). Az USA 

estében a függő változó az volt, hogy az adott kórház bezárásra kerül, vagy nem. Ezen 

értékek inverzét alkalmazták az PKK-csoportok (5 db) kialakítására, hiszen azon 

kórház, mely nagyobb valószínűséggel kerül bezárásra, keményebb költségvetési 

korláttal szembesül, mint az, amelyik esetében ezen érték alacsony. A költségvetési 

korlát puhaságának kategóriái alapján vizsgálta ennek hatását a minőségre (mindkét 

eset), Kína esetében a termelékenységre, és a pénzügyi helyzetre, valamint az USA 

esetében még az ellátáshoz való hozzáférésre. 

Az eredmények összefoglalva a következők lettek. Abban az esetben, ha a kórház puha 

költségvetési korláttal szembesül:  

– Javul a minőség, hiszen a pénzügyi hatékonyság viszonylagosan háttérbe szorul, 

magasabb költségek mellett pedig magasabb minőség érhető el. 
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– A hozzáférés könnyebbé válik, hiszen a költségek csökkentésére, és a hatékony 

működésre nem helyeznek akkora hangsúlyt. 

– Azok a kórházak, melyek nagyobb veszteségeket könyvelnek el, inkább kapnak 

pénzügyi segítséget, mint azok, melyek magas pénzügyi profitot érnek el. Ez a 

megállapítás konzisztens a puha költségvetési korlát elméletével. 

– Javul a termelékenység, nő az ágykihasználtsági ráta, egy nap alatt az orvosok, 

illetve nővérek több beteget látnak el.  

Az érintett tanulmányok bővebb bemutatását tartalmazza a következő táblázat. 

 

5.4.1. b. táblázat: PKK elemzés Kína és USA esetében (Eggleston) 
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 Karen Eggleston et al. Soft budget 
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the Guangdong hospital industry, 
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Yu-Chu Shen Karen Eggleston: The 

effect of soft budget constraints on 

access and quality in hospital care, 2009 
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276 általános akut ellátó kórház 

Pearl River Delta régió, Guangdong 

Province 2002 és 2004 között 

Akut ellátó kórházak, short-stay, 1990-

2004 között. USA Adatok csak 2000-ig 

álltak rendelkezésre, 2001-2004 becsült 

adatok 
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Probit modell, 3 osztály a kapott 

valószínűségek alapján a 

költségvetési korlát puhaságának 

becslésére 

Függő változó: Kap-e az adott 

kórház kormányzati támogatást, 

vagy nem 

Probit modell, 5 osztály a kapott 

valószínűségek alapján a költségvetési 

korlát puhaságának becslésére 

Függő változó: A kórház bezárásra 

került, vagy nem 
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• Profit, a kórház első évben elért 

profitja  

• Tulajdonviszony (for-profit, non 

for-profit, állami tulajdonban levő) 

• Szociális biztosítási szerződés 

(állami szociális biztosításban 

szereplő betegek ellátása) 

• Egyéb kórházi jellemzők (oktató 

kórház-e) 

• Területi jellemzők  

• A kórház pénzügyi helyzetének 

mutatója: ezévi valamint előző évi 

működési költség közötti különbség 

• tulajdonviszony (for-profi, non-proft, 

állami) 

• elhelyezkedés (urban-rural) 

• kórház mérete (teljes járó valamint 

fekvőbeteg létszám)  

• oktatói státusz 

• county property tax (mint környezeti 

jellemző) 

• egészségügyi szolgáltatásra irányuló 

kereslet ( 65 év feletti lakosok száma) 

• Herfindahl index  
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 • A kórházon belüli 

halálozási ráta 

• A „meggyógyultak rátája” 
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• AMI halálozási ráta (30 nap, 

90 nap, illetve 1 év) 
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Kína USA 

meggyógyultak, vagy 

állapotuk javult. 
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• Ágykihasználtsági ráta 

• betegekre jutó költségek 

• egy orvosra jutó betegek 

száma/nap 

• egy nővérre jutó betegek 

száma / nap,  

H
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á
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• A  fekvőbeteg ellátással 

kapcsolatos fölösleges 

kezelések száma 

• A járóbeteg ellátással 

kapcsolatos fölösleges 

kezelések száma 

• HIV/AIDS kezelés 

• sürgősségi osztály 

felvételeinek száma 
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 • Kapnak-e a betegek 

járóbeteg ellátást a fizetés 

előtt 

• A betegeknek a kórházi 

ellátás előtt kell-e fizetniük.  
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Azok a kórházak, melyek nagyobb 

veszteségeket könyvelnek el, nagyobb 

pénzügyi segítséget kapnak. A puha 

költségvetési korlát jelenléte esetén 

javul a termelékenység, több beteget 

látnak el.  A kemény költségvetési 

korlát esetében a költségekre nagyobb 

figyelmet fordítanak, a 

költségcsökkentés pedig gyakran jár 

minőségcsökkenéssel.   

A puha költségvetési korláttal szembe néző 

kórházak esetében nem olyan agresszív a 

költség kontroll, így biztonságosabb és jobb 

minőségű ellátást tudnak nyújtani. 
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5.4.1. c. ábra: Kórházak helyzete pénzügyi baj esetén és az azt követő időszakokban 

A pénzügyi bajba ker ült k órh áz sorsának 

elágazásai

2

A kórház súlyospénzügyi helyzetbe

került =

Az adósságállomány túllépte a kritikus 

határt  

A. Továbbra is bajban van

B. Nincs már bajban, mert a pénzügyi 

egyensúlyt internális eszközökkel 

helyreáll ították 

Átszervezés

Költségcsökkentés

Bevételnövelés

C . Nincs már bajban, mert a pénzügyi 

egyensúlyt externális eszközökkel 

helyreáll ították ïKimentés (bail-out)

Egyszeri juttatás, ĂKonszolidáci·ò

Állandó támogatás emelés

Rendkívüli hitel

HBCs korrekció (= áremelés)

D . Exit

Jogutód nélküli megszüntetés

Beolvasztás más szervezetbe

 

Forrás: Kornai János 2008. október 4-én a Corvinus Egyetemen megtartott, a Puha költségvetési 

korlát jelenségét elemző előadása 

 

 

5.4.2 A kórházak eladósodottságának általános elemzése 

 

A kórházszektor eladósodottságának elemzését jellemző adatbázis 

A kórházak eladósodottságának meghatározására a lejárt szállítói állomány (VI.30. év 

közbeni, illetve XII.30. évvégi adósság) és az éves kiadás hányadosát vizsgáltam. Az 

eredeti adatbázis a vizsgált időszak összességében 1257 megfigyelést tartalmaz. 

Összesen 67 megfigyelés került kizárásra, hiszen adathiány következtében (nincs kiadás 

adat). Emellett kizárásra került még a Gottsegen György Országos Kardiológiai Intézet 

(GOKI), mely viszonylag kevés ágyszámon lát el nagyon nagy esetszámot, és CMI-

értéke is átlagon felüli, ezért ezt a kórházat outliernek minősítettem és kihagytam a 

számításokból.  
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5.4.2. a. táblázat: A kórházak aránya 5 % és 10 %-os eladósodottsági arány esetén 

 
10 % felett - 
®vkºzben 

10 % felett ï 
®vv®g®n 

5 % felett - 
®vkºzben 

5 % felett ï 
®vv®g®n 

K·rh§zak 
sz§ma 

2000 2,92 % 6,57 % 16,79 % 13,14 % 137 

2001 4,38 % 5,11 % 16,79 % 13,14 % 137 

2002 2,92 % 1,46 % 13,14 % 4,38 % 137 

2003 0,74 % 0,74 % 3,68 % 2,21 % 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. ábra: A különböző eladósodottsággal rendelkező kórházak aránya az összes kórház %-ban 

évközben (VI.30.) és évvégén (XII.30.) 2000-2009 időszakában 

 

 
Mint látható, az évvégi eladósodás csökkenő tendenciáját figyelhetjük meg pl. 2000-

2003-ig (rendre 31, 30, 21 ill. 12 intézmény). Az egyes intézmények az év közbeni 

adósságaikat bevételeik, illetve kiadásaik átcsoportosításával év végére igyekeztek 

leredukálni. Ezt segítette elő a szakellátás azon finanszírozási szabálya (43/1999-es 

Kormányrendelet), mely szerint év végén a gyógyító-megelőző kasszát ki lehetett 

„söpörni”. Ennek révén 2001-2003-as évek végén 1,5-4 milliárd forintos összegek 

kerültek felosztásra az egészségügyi intézmények körében. Ezek a szabályok 2004-től 

megváltoztak, illetve a megszorító intézkedések miatt 2004-től 2006-ig az egyes évek 

végén már nem volt kasszamaradvány. 2007 és 2008-ban azonban ismételten történt 

évvégi kassza kiosztás, melyből valamennyi kórház az éves jelentett teljesítményeik 

arányában részesültek. 
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A Magyar Szocialista Párt 2002. évi tavaszi választási ígéretei között szerepelt a 

kórházak adósságának rendezése. Ennek megfelelően 2002. év végén a szektorban a 

kormányzat pénzügyi konszolidációt hajtott végre, amelynek összege 3,5 milliárd forint 

volt és 30 kórházat érintett. A kormányzat másik, jóval nagyobb horderejű intézkedése 

az 50%-os közalkalmazotti béremelés végrehajtása volt. A megemelkedett bérköltség-

fizetési kötelezettségüknek az egészségügyi intézmények támogatás nélkül nem tudtak 

volna eleget tenni, ezért a kormányzat az első 100 lépés programjának részeként 2002. 

október elsejétől kezdve havi 9-10 milliárd forintos fix összegű támogatást fizetett ki a 

gyógyító-megelőző kasszában (ennek több mint 50%-a a kórházakhoz került). 2002. év 

végéig így háromhavi bérkiegészítés került felhasználásra az ágazatban (15 md forint 

körüli összeg a kórházaknál). 

Az egészségügyi intézmények pénzforgalmi szemléletű könyvelése lehetővé tette, hogy 

a 2002. decemberében folyósított kiegészítő támogatásokból az intézmények fennálló 

tartozásaik egy részét még 2002-ben kiegyenlíthessék, ezért is van, hogy míg év közben 

30, úgy év végén a vizsgált intézmények 15%-a adósodott el 3% feletti mértékben. 

Mindent egybevéve (konszolidáció, bértámogatás) év végére a gyógyító-megelőző 

kassza reálértékben 16,4%-kal nőtt. 

A 2002-es évet csak a 2003-as év szárnyalta túl, amit jelez, hogy ebben az évben a 

gyógymeg. kassza növekedési üteme (ebben az évtizedben egyedülállóan!) 15 %-kal 

haladta meg a GDP növekedési ütemét. A 2002-es bérintézkedés 2003-ra áthúzódó 

hatásának köszönhetően ebben az évben az intézmények átlagon aluli eladósodottsága 

figyelhető meg. (A gyógyító-megelőző kassza 18,3%-kal, a GDP 4,2%-kal bővült, és az 

Egészségbiztosítási Alap GDP-hez viszonyított aránya 7,05%-ot tett ki, amely a 0,5%-

kal meghaladja a 2000-2006-os évek átlagát). Az adóssággal küszködő intézmények 

száma 2003. év közepére és év végére minimális rekordot döntött: 16 és 12 intézmény a 

136-ból (11,8 és 8,8%)! Erre az időszakra mondhatjuk, hogy „egyszer volt Budán 

kutyavásár!” 

A nemzetközi pénzpiacok és bankszektor ugyanakkor nem volt hajlandó tovább 

finanszírozni a magyarországi rendkívül magas államháztartási hiányt. 2004-től 

megkezdődött a „hét szűk esztendő”, amely az osztogató 2001-2003-as időszakkal 

teljesen ellentétes intézkedéseket eredményezett. A gyógyító-megelőző kasszában az 

infláció ütemét alulmúló emelésre került sor, elmaradva immár a GDP növekedési 

ütemétől is 6,6%-ban. 2004 januárjától került bevezetésre az ún. teljesítmény-volumen 



 280 

korlát (TVK), amely sávosan maximálta az egy intézménynek kifizethető finanszírozási 

összeget. Ez a kiadáskorlátozó rendszer mind a mai napig érvényben van, és erőteljesen 

korlátozza az intézmények HBCS-n (DRG-n) alapuló teljesítményösztönző rendszerét. 

Az intézkedés pénzügyi hatása 2004 májusától vált igazán érzékelhetővé, amikor a 

korábbi fix összegű bértámogatás is megszűnt és beépítésre került a teljesítmény alapú 

HBCS-finanszírozásba. E két hatás együttes eredményeként 2004-re már szétszakadt a 

kórházi mezőny: akik fajlagosan jobb teljesítményeket voltak képesek elérni, valamint a 

2002-2003-as reálértéken is növekvő bevételekből jelentős tartalékokat tudtak 

felhalmozni, azok éveken keresztül meg tudták tartani fizetőképességüket. Akiknél a 

bérköltségek aránytalanul magasak voltak kis teljesítmény mellett, és egyéb szerkezeti 

problémákkal is küszködtek, már 2004 végére adósságválságba kerültek. Ebben az 

évben tehát az év közbeni eladósodás még kedvezőbb volt, míg az év végi eladósodás 

szektorális szinten is jelentősen megnőtt (a 3%-ot meghaladó 60 napos kifizetetlen 

szállítói állománnyal rendelkező intézmények száma év közben 23 (17%), év végén 36 

volt (27%).  

A kórházszektor már a 2006-os választás „másnapján” újabb megszorító intézkedést 

szenvedett el: 2006. július 1-én bevezetett finanszírozási szabály miatt, mely értelmében 

a TVK degressziós sávjai megszűntek, az intézmények abszolút OEP-finanszírozási 

plafonnal szembesültek, mely mértéke 95%-ra csökkent az előző évhez képest. Az 

évvégén valamint évközben lejárt szállítói tartozással rendelkező kórházak aránya 

azonos évvégén és évközben a 2004. és 2008. közötti teljes időszakra vonatkozóan. 

53%-nak mind évközben mind pedig évvégén volt jelentett tartozása.  

 

5.4.3 Kórházak a kormányzati intézkedések tükrében 

 
5.4.3. a. táblázat: Az EXIT-ek típusai a hazai kórházszektor működésében 2000-2008. között 

Ssz. Exit típusa Magyarázat Példa 

1. Megszűnés Teljes megszűnés mint aktív 

fekvőbeteg kórház. Igen ritkán 

került rá sor az elmúlt 10-12 évben. 

Csepeli kórház 

Budai 

Gyermekkórház 

Schöpf Mérei Kórház 

Mentőkórház (szobi 

utca), OPNI 
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Ssz. Exit típusa Magyarázat Példa 

2. Beolvadás (fúzió) Jellemzően egy nagyobb 

intézménybe történő beolvasztás, a 

telephely megmarad, de közben 

belső profiltisztítás következik be és 

a régi telephelyen többnyire 

krónikus, rehabilitációs ellátás, vagy 

programozható kezelések kerülnek. 

Merényi, Erzsébet 

kórházak Bp-en, 

Pécsi és Szegedi 

Gyermekkórházak, 

Diósgyőri Kórház, 

Szent Margit Kórház 

Pécsi Honvédkórház, 

Szegedi Városi Kh., 

OBSI 

3. Profilváltás 

járóbeteg ellátásba, 

egynapos ellátási 

formákba 

Az aktív alapszakmák 

megszűntetésével együtt az egynapos 

beavatkozások és a járóbeteg 

szakellátás fejlesztése. Az ÚMFT ből 

tipikusan támogatott átalakulás 

(TIOP 2.1.3). 

Móri, Zirci, Mezőtúri, 

Pásztói Városi 

Kórház 

4 Profilváltás 

rehabilitációba, 

krónikusba, 

ápolásba 

A korábbi aktív alapszakmák 

feladása, esetlegesen a belgyógyászat 

megtartása mellett jelentős 

rehabilitációs, vagy krónikus 

osztályos profil kialakítása és 

fejlesztése. 

Nagykőrösi, Tatai kh, 

Kisbéri, Pásztói, 

Kapuvári, Sárvári, 

Szikszói, Szigetvári 

Városi Kórházak 

5. Aktív kapacitás 

jelentős csökkenése 

Az aktív fekvőbeteg ágyszám 

jelentős, 30 %-ot meghaladó 

csökkentése (jelentős részben az Eftv 

hatására 2007. április 1-től). 

Nyírő Gyula, Csorna, 

Celldömölk, Marcali 

Kórházak 

6. Működtetési 

formaváltás 

Általában átalakulás költségvetési 

szervből közhasznú társasággá, vagy 

később nonprofit kft-vé (2008-tól), 

vagy for-profit kft-vé, rt-vé. 

Kenézy Kórház 

Debrecen, Veszprémi 

Megyei Kórházak, 

Ceglédi , Városi 

kórház 

7. Fenntartó vagy 

tulajdonos-váltás 

 Siklósi, Mosdósi, 

Tapolcai, Körmendi, 

Hatvani, Kiskunhalasi 

Kórház 

 
5.4.3. b. táblázat: Az EXIT típusok időbeli alakulása a hazai kórházszektorban 2002-2008. 

időszakában 

Exit típusa 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total 

Megszűnt  1    3  4 

Beolvad  1 1 1 1 11 1 16 

Profilváltás járóbeteg-

szakellátásba, egynapos 

ellátásokba 

     5 4 9 

Profilváltás rehabilitációba, 

krónikus ellátásba, ápolásba 
     13 1 14 

Aktív kapacitás jelentős 

csökkentése 
     8  8 

Működési formaváltás 1  1 4 2 5 3 16 

Fenntartó v. tulajdonosváltás     2   2 

Összesen: 1 2 2 5 5 46 9 69 
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5.4.3. c. táblázat: A kimentések típusai a magyarországi kórházszektorban 1998-2008. időszakában 

Ssz Kimentés 

elnevezése 

Magyarázata Mértéke 

1.a 1996. évi 

kormányzati 

konszolidáció 

38 intézmény 4 md Ft összegű egyszeri 

vissza nem térítendő támogatást 

kapott. 

Konszolidáció 

összege az 

intézmény éves 

OEP bevételének 

%-ában. 
1.b 2002. évi 

kormányzati 

konszolidáció 

30 intézmény összesen 3,5 milliárd Ft 

összegű támogatást kapott.  

2. Beruházás nélküli 

tulajdonosi 

hozzájárulás 

A nem beruházási célú tulajdonosi 

támogatások, melyek meghaladták az 

éves működési költségvetések 3 %-át. 

A támogatás 

összege az 

intézmény éves 

OEP bevételének 

%-ában. 

3. Kimentés jellegű 

címzett 

beruházások 

Azok a címzett beruházások, 

amelyeket veszteséggel működő 

intézmények kaptak, és a beruházás 

megvalósulását követő 3-5 éven belül 

az intézmény bezárásra került, vagy 

az aktív ágyai legalább 80 %-ban 

lecsökkentek, vagy teljes mértékben 

megszűnt az aktív ellátás 

finanszírozása. 

Beruházás összege 

az intézmény éves 

OEP bevételének 

%-ában. 

4. Célzott HBCS-

módosítások, vagy 

egyéb 

finanszírozási 

szabályok 

2001. évi gyermekgyógyászati HBCS-k 

és traumatológiai HBCS-k korrekciója 

 

*HBCS-k és progresszivitási díjak 

változása 

A HBCS 

módosítás 

összegének aránya 

az éves OEP 

finanszírozás %-

ában. 

5. Év végi egyszeri 

finanszírozási 

maradvány 

elosztások, központi 

kormányzati 

intézkedések 

2000, 2001, 2007. év végi kifizetések 

 

50 %-os béremelés kifizetésének 

arányai és hatásai 

Külön juttatás 

aránya az éves 

OEP finanszírozás 

%-ában. 

 

5.4.4 A kórházak eladósodottsága 

 
5.4.4. a. táblázat: A 2002 nyarán bajban lévő kórházak útelemzéses vizsgálatának eredménye 

2002. 06.30-án 42 bajban lévő intézmény 

  

A)     

Rendben 

van 

B)     

Bajban 

van 

C)    

Átalakult 

D)    

Kimentették 

E)                     

Exit 

(megszűnik/ 

egyesül, profilt 

vált) 

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-án 42 bajban lévő intézmény 

  

A)     

Rendben 

van 

B)     

Bajban 

van 

C)    

Átalakult 

D)    

Kimentették 

E)                     

Exit 

(megszűnik/ 

egyesül, profilt 

vált) 

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 vizsgált intézmények közül 6, 2008-ban pedig további egy intézmény megszűnt, ezek a 

további évek soraiban nem szerepelnek 

 

5.4.4. b. táblázat: A Logit-modell változóinak jellemző adatai 

Változó neve Változó skálája 
Jellemzők: átlag 

(szórás) / db 

Függő változó     

Volt-e 3 % feletti adóssága 

évvégén? 

Igen – 1; Nem – 0    

Független (magyarázó változók)     

Pénzügyi mutatók     

Beruházás aránya kiadásban 0-100% 3,15%(5,07%) 

Fenntartói támogatás aránya 

kiadásban 

0-100% 6,72%(8,33%) 

Egyéb bev %-a a teljes kiadás-ban 

(kiadás-oepbev)/kiadás 

0-100% 15,95%(18,84%) 

Általános mutatók     

Régió elhelyezkedés 1-Közép-Magyarország, 2-

Közép-Dunántúl, 3-Nyugat-

Dunántúl, 4-Dél-Dunántúl, 5-

Észak-Magyarország, 6- 

Észak-Alföld, 7-Dél-Alföld, 

referencia kategória: Dél-

Alföld 

1- 11 db, 2-15 db, 3-12 

db, 4-26 db, 5-10 db, 6-

12 db, 7-12 db 

Súlyponti kórház Igen – 1; Nem – 0  35 súlyponti kórház 

Szakkórház Igen – 1; Nem – 0  12 szakkórház 

Kisvárosi kórház Igen – 1; Nem – 0  22 kisvárosi kórház 

Városi kórház Igen – 1; Nem – 0  41 városi kórház 

Megyei kórház Igen – 1; Nem – 0  19 megyei kórház 

Területi monopólium Igen – 1; Nem – 0  47 területi monopólium 

Kapacitás jellemző adatai     

Éves aktív kórházi esetszám 

(1000X) 

Folytonos 

0,745-114 

CMI Folytonos  0,6-3,19 

Progresszív technológiák száma Folytonos 0-9 

*HBCS eset aránya Folytonos  0-74,8% 
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5.4.4. c. táblázat: A végleges modellbe bevonásra került változók  

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 
95,0% C.I.for 

EXP(B) 

 Lower Upper Lower 
Uppe

r 
Lower Upper Lower Upper 

régió   13,8829 6 
0,0309

7 
   

Közép-

Magyarország 
1,15740 

1,0299

1 
1,26290 1 

0,2611

0 
3,18166 

0,4226

6 

23,950

7 

Közép-Dunántúl 
-

0,14342 

0,9294

9 
0,02380 1 

0,8773

7 
0,86639 

0,1401

2 

5,3567

8 

Nyugat-Dunántúl 
-

0,36466 

0,9077

8 
0,16136 1 

0,6879

0 
0,69443 0,1172 

4,1146

6 

Dél-Dunántúl 
-

4,08611 

1,3804

3 
8,76174 1 

0,0030

7 
0,01680 

0,0011

2 

0,2514

4 

Észak-

Magyarország 

-

1,66815 

1,0953

1 
2,31948 1 

0,1277

6 
0,18859 

0,0220

3 

1,6138

6 

Észak-Alföld 
-

1,16577 

0,9951

6 
1,37226 1 

0,2414

2 
0,31168 

0,0443

2 

2,1917

8 

szakkórház 
-

20,7137 

10241,

3 

4,09E-

06 
1 

0,9983

8 

1,01E-

09 
0 . 

HBCS_eset 0,04931 
0,0208

6 
5,58588 1 

0,0181

0 
1,05055 

1,0084

5 

1,0944

0 

Súlyponti 
-

2,98401 

1,0356

6 
8,30161 1 

0,0039

6 
0,05059 

0,0066

4 

0,3851

4 

Constant 0,06179 
0,7185

1 
0,00739 1 

0,9314

6 
1,06373   

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

b  Variable(s) entered on step 2: szakkórház. 

c  Variable(s) entered on step 3: Sulyponti. 

d  Variable(s) entered on step 4: hbcs_eset. 

 
5.4.4. d. táblázat: Klasszifikációs tábla, logit modell 

 Observed Predicted 

    

@3_feletti_eladósodo

ttság_aránya_évvégén 

Percentage 

Correct 

    ,00 1,00 ,00 

Step 4 @3_feletti_eladósodotts

ág_aránya_évvégén 

,00 
55 14 79,7 

    1,00 10 19 65,5 

  Overall Percentage     75,5 
a  The cut value is ,500 
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5.4.4. e. táblázat: A modell determinációs együtthatói (R2) 

Step 
-2 Log 

likelihood 
Cox & Snell 
R Square 

Nagelkerke R 
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. táblázat: Az illeszkedés javítása 

Variable 
Model Log 
Likelihood 

Change in -
2 Log 

Likelihood df 
Sig. of the 
Change 

Step 1 r®gi· -59,522 20,610 6 ,002 

Step 2 r®gi· -54,968 20,163 6 ,003 

szakk·rh§z 
-49,217 8,660 1 ,003 

Step 3 r®gi· -52,383 20,410 6 ,002 

szakk·rh§z -47,807 11,259 1 ,001 

Sulyponti -44,887 5,419 1 ,020 

Step 4 r®gi· -51,842 25,667 6 ,000 

szakk·rh§z -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. ábra: Évközbeni eladósodottság összevetése a VRS hatékonysági értékekkel 
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5.5 Melléklet: Kórházak stratégiai menedzsment gyakorlatának 

vizsgálata 

5.5.1 Interjúvázlat, a stratégiai menedzsment alkalmazásának a 

vizsgálatához az egészségügyi intézményekben 

 
I. Bevezetés 

– A stratégiai menedzsment definiálása,  

– A kutatás célja, kiterjedése, a vizsgálat elemei. 

 

II. Intézményi jellemzők 

– Intézmény neve, szervezeti típusa; 

– Tulajdonosa; 

– Intézményvezető neve (rövid önéletrajza végzettsége, szakmai tapasztalata) 

(opcionálisan: további felsővezetők neve, végzettsége, tapasztalata); 

– Intézmény mérete, profilja (ágyszám, osztályos struktúra); 

– Elhelyezkedés, intézményi jellemzők (pavilonstruktúra/tömbkórház, 

telephelyek, épületek kora, high-tech elemek, stb.); 

– Foglalkoztatottak száma (orvosok, szakdolgozók, háttér személyzet); 

– Éves OEP-bevétel; 

– Intézményi összesen éves kiadás. 

 

III. Van-e írott stratégiája, fejlesztési terve az intézménynek? 

– Mikor készült (volt-e megújítva azóta)? 

– Kik fogadták el? (felsővezetés, tulajdonos- bizottság, közgyűlés, stb.) 

– Mi ennek a jellemzője, műfaja (stratégia, fejlesztési terv, üzleti terv,….); 

– Főbb célja, kiemelt célkitűzései; 

– Terjedelme (anyag + mellékletek); 

– Felépítése, tartalma, főbb elemei; 

– Milyen stratégiai elemzési eszközöket használtak a stratégia/fejlesztési terv 

elékészítéséhez (makrogazdasági-, demográfiai-, technológiai- trendek 

elemzése, portfolió-elemzés, opció-elemzés, stakeholder elemzés, SWOT 

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

a megújításában, felülvizsgálatában? 

– Az intézményvezető szerepe; 

– A felső vezetők szerepe; 

– A középvezetők szerepe; 

– Az alsó szintű vezetők és beosztottak szerepe; 

– Volt-e kommunikálva a stratégia/fejlesztési terv befelé és/vagy kifelé az 

érintettek felé? (Ha igen, milyen módon, milyen csatornákon, médiumon át?) 

– Leszabályozták-e a stratégiai terv / fejlesztési terv végrehajtását (személyi 

felelősöket, szervezeti egységeket, konkrét feladatokat, határidőket, stb.)? 

– Változtattak-e a vezetői információs rendszeren, kontrolling rendszeren a 

stratégia megvalósításának mérhetősége érdekében? 

– Került-e sor szervezeti változtatásra (SZMSZ-módosítás) annak érdekében, 

hogy a stratégia megvalósítása gördülékenyebb legyen? (Új szervezeti egység 

létrehozása, új szakemberek felvétele, jelenlegi munkatársak továbbképzése 

stb.) 

 

V. Milyen intézkedések történtek a stratégia végrehajtására és a megvalósulás 

monitorozására az elmúlt 2-3 évben? 

a) Készült-e akcióterv/feladatterv a stratégia végrehajtására? 

b) Tartalmaz-e erőforrás igényt, határidőket, felelősöket? 

c) Melyek az intézmények kulcsfontosságú stratégiai területei (core 

competences)? 

d) Mely fontosabb intézkedésekre került sor az elmúlt 2-3 évben az 

akciótervnek megfelelően? 

e) Milyen sikerrel valósultak meg? Milyen erőforrás-igénnyel jártak? 

f) Hogyan követik a stratégia megvalósulását? Ki a felelős ezért? 

g) Milyen főbb monitoring mutatókat használnak? 

 

VI. Egyéb kérdés: 

– Milyen javaslatai lennének az egészségügyi intézmények stratégiai 

vezetésének kialakítására?  
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Az interjú vázlata a Corvinus Egyetem, teljesítmény-menedzsment Kutató Központ és 

különösen Dr. Bodnár Viktória módszertani segítségével készült. 

 

5.5.2 A stratégiai interjúkba és tréningekbe bevont kórházak főbb jellemzői 

Az elemzésbe bevont intézmények adatai 

Ssz. 
Az elemzésbe bevont 

intézmények neve 

2008. évi 

átlagos OEP 

bevétel 

(Elszámolt 

teljesítménydíj 

(eFt)) 

2008. évi aktív 

ágyszám 

2008. évi 

HBCS 

esetszám 

2008. évi 

CMI 

1. 

Dr. Kenessey Albert 

Kórház és 

Rendelőintézet, 

Balassagyarmat 

1 507 999,70 329 12 326,90 0,86 

2. 

Sátoraljaújhely Város 

Önkormányzat 

Erzsébet Kórháza 

1 495 347,11 318 12 605,16 0,85 

3. 
Tüdőgyógyintézet 

Törökbálint 
1 268 043,54 225 8 635,31 1,00 

4. 

Szent Panataleon 

Kórház Kht., 

Dunaújváros, 

3 252 013,88 523 24 886,08 0,91 

5. 
Zala Megyei kórház, 

Zalaegerszeg 
6 571 558,91 711 37 735,07 1,20 

6. 

Fővárosi 

Önkormányzat Szent 

Imre Kórház 

4 243 114,44 541 35 101,10 0,88 

7. 
Kaposi Mór Oktató 

Kórház, Kaposvár 
6 455 605,24 798 41 661,79 1,06 

8. Mátrai Gyógyintézet 534 801,94 105 2 707,95 1,42 

9. 
Mór Városi Kórház-

Rendelőintézet 
167989,07 43 2030,11 0,67 

10. 
Marhot Ferenc 

Megyei Kórház, Eger 
4 294 069,07 744 33 703,45 0,90 

11. 
Semmelweis 

Egyetem 
20 923 895,45 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 

13. 

Veszprém Megyei 

Csolnoky Ferenc 

Kórház 

5 116 942,95 697 35 578,21 1,00 

14. 
Petz Aladár Megyei 

Oktató Kórház, Győr 
7 593 422,05 1035 43 812,03 1,22 

15. 

Borsod-Abaúj-

Zemplén Megyei 

kórház és egyetemi 

oktató Kórház, 

Miskolc 

12 122 768,83 1046 67 754,37 1,23 

16. 
Jósa András Megyei 

Kórház, Nyíregyháza 
10 496 757,08 1339 72 452,35 1,00 

17. 

Pándy Kálmán 

Megyei Kórház-

rendelőintézet, Gyula 

6 005 081,77 864 41 597,61 1,01 

18. 
Bajcsy-Zsilinszky 

Kórház, Budapest 
5 030 611,15 476 28 920,72 1,19 

A vizsgált kórházak 

átlagos adatai 
6 341 125,00 749 38 812,57 1,07 

K·rh§z szektor orsz§gos 

adatai - Akt²v fekvŖbeteg-

szakell§t§s orsz§gos 

ºsszesen 

334 839 732,37 

(§tlag:  

2 536 664,64) 

44 410,6 

(§tlag: 336,44) 

2 187 422,15 

(§tlag:  
16 571,38 ) 

1,08 

19. 

III. kerületi 

szakrendelő (Óbuda-

Békásmegyer 

Egészségügyi 

Szolgáltató KHT) 

Akt²v 

fekvŖbeteg-

szakell§t§s:  

63 438,81 

Akt²v fekvŖbeteg-

szakell§t§s: - 

Akt²v 

fekvŖbeteg-

szakell§t§s: 

771 

Akt²v 

fekvŖbeteg-

szakell§t§s: 

0,59 

J§r·beteg-

szakell§t§s 

 

Átlagos havi 

díj (eFt): 

79 372,4 

(12 hóra:  

952 468,8) 

J§r·beteg-

szakell§t§s 

 

Szakmák száma: 

29 

 

Óraszám (heti 

átlagos): 

2068 szakorvosi 

225 nem 

szakorvosi 

J§r·beteg-

szakell§t§s 

 

Esetszám: 

484 786 

 

(Egynapos 

sebészeti 

esetszám: 

600,00) 

- 

J§r·beteg-szakell§t§s 

orsz§gos ºsszesen 

Átlagos havi 

díj (eFt): 

11 383 731 

(12 hóra:  

136 604 772) 

 

(§tlag:333 

182,37) 

Szakmák száma: 

104 

 

Óraszám (heti 

átlagos): 

277 531  

szakorvosi 

57 568 nem 

szakorvosi 

62 096 402 

 

(§tlag:151 

454,64) 

- 

Forrás: OEP adatok (ESKI feldolgozásban) 
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5.5.3 Kórházi stratégiai megújulási program 2007-2008. 

A 2007-2008-as esztendő alapvetően a kormányzati megszorító intézkedésekre adott 

intézményi válaszokkal telt el, a túléléssel: a létszámok csökkentésével, 

elbocsátásokkal, a kiadások (dologi, eszköz, gyógyszer, stb. kiadások) lefaragásával. A 

"nehéz évek" ellenére természetesen mindegyik kórház készített szakmai fejlesztési 

tervet, és készül az egyes EU-s pályázatokra. Az intézményfejlesztési tervek 

ugyanakkor nem elég komplexek. Leginkább az egyes orvosi gyógyítási területek 

fejlesztésével foglalkoznak, és kevésbé, vagy egyáltalán nem vizsgálják meg azt, hogy 

ezt milyen forrásokból lehet megvalósítani és milyen időtávban. A szakmai tervekből 

általában hiányzott az informatika, információs rendszer fejlesztése, mely alapja lehet a 

telemedicinának, teleradiológiának, és a távlati humánerőforrás-fejlesztésre sem 

helyeznek megfelelő hangsúlyt (karrierpályák, orvosok megtartása, újak idevonzása). 

Az intézményi fejlesztési tervekben továbbá nem fordítanak megfelelő figyelmet a 

versenytársakra, és más fenyegető piaci körülményekre, általában alulbecsülik a 

versenytársak jelenlétét, jellemzően párhuzamos kapacitásokat is terveznek a kiemelt 

diagnosztikai, műtétes és terápiás területeken. A kiindulásként kapott szakmai tervek 

tehát önmagukban nem alkalmasak egy középtávú stratégia mentén történő vezetés 

kialakítására. 

Általánosságban megállapítható, hogy a kórházak fejlesztési programjai (jelenlegi 

stratégiái) forrás vezéreltek. Az intézmények (kivéve Nyíregyháza), nem tudnak 

elszakadni az eddigi berögzült stratégiájuktól: az állam biztosítsa számukra a 

fejlesztéshez és a működéshez szükséges forrásokat. Az intézmények életében a 

következő években további nagy kihívásokkal fognak szembenézni, az egyik az orvosi 

és szakdolgozói gárda kiöregedése, utánpótlási nehézségei, a másik a 

magánszolgáltatók, versenytársak térnyerése, amely mind orvosokat, szakdolgozókat, 

mind betegeket is "rabolhat el" a meglévő rendszerből. Érzékelik azokat a veszélyeket, 

amelyet a magánszolgáltatók megjelenése, az "out of pocket" szolgáltatásvásárlások, a 

szektorsemleges finanszírozás térnyerése számukra jelent, de erre nem készülnek 

tudatos stratégiával. Az európai verseny a szakdolgozókért, a betegért inkább 

problémaként jelenik meg, és nem aktuális veszélyként vagy akár lehetőségként kerül 

megfogalmazásra.  

Általános jellemzőnek lehet még mondani, hogy az intézmény felsővezetői az 

intézmények többségében igen erőteljes személyiségek. Megfelelően széleskörű 
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vízióval, távlati elképzelésekkel rendelkeznek. A mögöttük lévő felső és középvezetői 

stáb többsége általában le van maradva információval, nem ismeri eléggé a távlati 

elképzeléseket, hosszú távú fejlesztési terveket. Ez pedig többnyire a megfelelő belső 

kommunikáció hiányát, vagy elégtelenségét jelzi. A komplex és sikeres 

intézményfejlesztéshez ugyanakkor átfogó stratégiára van szükség, amelynek a sikeres 

megvalósításán szinte az egész vezetői karnak egységesen kell dolgoznia (Lásd az 

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

Többnyire hiányzik az intézményekből az általános szervezet-fejlesztési készség, 

hajlandóság és kompetencia. Egyes esetekben felismerik a szervezet-átalakítás 

szükségességét főleg a szakmai-gyógyítási területeken (mátrixosítás, vagy speciális 

részlegek létrehozása). Ugyanakkor kijelenthető, hogy több kórházban éppen a tréning 

hatására tudatosult ez a hiátus, és megoldandó feladatként jelent meg az intézményi 

felsővezetők előtt. 

A fejlesztési irányok között a jelenlegi intézményvezetési problémákra és gyakorlatra 

reagálva szinte mindegyik kórházban nagyon világosan fogalmazódott meg a korszerű 

humánerőforrás menedzsment kialakításának szükségessége. Több intézményben az 

oktatási, belső képzési feladatok megerősítése, továbbfejlesztése. Ezektől az 

intézkedésektől remélik az orvosok és szakdolgozók hatékonyabb megtartását is. Ehhez 

hasonló általánosan fejlesztendő terület a szolgáltatók közötti integráltság vagy a 

nagyon szoros partneri együttműködés kialakítása, amely feltétele lehet a hatékony 

ellátásszervezés, betegút-menedzselés kialakításának.  

A magánszolgáltatókkal szembeni felkészülés elemeiként jelennek meg: az 

infrastruktúra korszerűsítése, sebészeti eszközpark modernizálása, előjegyzéses rendszer 

kialakítása, VIP részlegek kialakítása, egyéb kiegészítő szolgáltatások nyújtása és a 

teljesítmény-érdekeltségi rendszer bevezetése. 

A tréning során megállapítást nyert, hogy a jelenlegi helyzetben, ezen az aknákkal teli 

területen csak a nagyon jól felkészült egységes és erős vezetés tud úrrá lenni. 

Megtámogatva megalapozott középtávú intézményfejlesztési stratégiai tervekkel és 

stratégiai menedzsmenttel, mely egységbe fogja az intézményi erőforrásokat, segít 

kialakítani a fejlesztési prioritásokat, koordinálni a konkrét akciókat, projekteket. 
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A tréningprogram a Sanofi Aventis támogatássával valósult meg 2007-2008-ban, a 

tréningek vezetését Dr Bodnár Viktória végezte, társ előadók és trénerek voltak még 

Jancsó László és Vas György. 

5.5.4 Stratégiai célkövetés vizsgálata 

 
A kórházak stratégiai menedzsmentjével és a vezetői kontrollal (management control 

system-MCS) foglalkozó irodalmak közé sorolhatjuk Bullion et al. szerzők 

tanulmányát, amelynek címe: The economic benefit of goal congruence and 

implications for management control system (Bullion et al, 2006.), akik a kórházak 

vezetői közötti célkövetésben mutatkozó egységesség hatását vizsgálják az intézmények 

gazdasági hasznára. A tanulmány az ügynök és a stewardship elméleteket használta fel 

az elméleti alapok meghatározásánál. A tanulmányban statisztikai adatgyűjtési 

módszerként kérdőíves felmérést használtak. Ennek segítségével vizsgálták meg 

(response rate 33,15 %), hogy a nagyobb kórházak (160 ágy felettiek) esetében a három 

felsővezető mennyiben követ közös stratégiai célokat, mennyiben egységes a kórházak 

stratégiájának követése (goal congruence). A kérdőívvel megkérdezett vezetők az 

orvos-igazgató (Medical Director), a pénzügyi gazdasági igazgató (Chief Financial 

Officier-CFO) és az ápolási igazgató (director of nursing-DN). A kérdőíves felmérés 

eredményeként végül 592 kórházból adtak értékelhető választ összesen MD-263, CFO-

144, DN-426 fő. A vizsgált kórházak átlagosan 362 ággyal, 14000 fekvőbeteg 

esetszámmal és 195 000 járóbeteg vizitszámmal rendelkeztek. 

A szerzők kvadránsokban vizsgálták a vezetők közötti egyetértést a stratégiai célok 

tekintetében, majd ezt vetették össze az általuk kiválasztott kórházi függő változókkal. 

Input változók: a teljes költség, ágyszám, alkalmazottak átlagos statisztika száma (full 

time equivalent - FTE), output változók: kórházi esetek száma, járóbeteg szakellátási 

vizitek száma, súlyozott beavatkozások (műtétek) száma. Hatékonyság, teljesítmény-

változók: napi átlagos betegszám (average daily census- N of beds occupied per day), 

ágykihasználtság, átlagos egy ellátási napra eső költség, átlagos ápolási idő. 
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5.5.4. táblázat: A vezetők közötti egyetértés a stratégiai célok tekintetében 

 Manager One’s perspective 

 

 

Manager Two’s perspective 

3a 

Manager Congruence-Low 

Goal Congruence-Mixed 

4a 

Manager Congruence-High 

Goal Congruence-High 

1a 

Manager Congruence-High 

Goal Congruence-Low 

2a 

Manager Congruence-Low 

Goal Congruence-Mixed 

Forrás: Bullion et al, 2006. 

 

A fenti négyzethálón alapuló elemzést elvégezték párokban az orvosi-pénzügyi, az 

orvosi ápolási, valamint a pénzügyi és ápolási igazgatók viszonylatában. Az elemzés 

szempontjából nagyon fontos, hogy a felsővezetők magas szintű együttműködést 

mutatnak a szervezeti célok megvalósítása érdekében. A kérdőíves válaszok alapján a 

szerzők intézményenként kiszámították a Strategy acceptance scale rátát.  

A tanulmány egyértelmű eredményként hozza, hogy a vezetők közötti egyetértés (agent-

agent agreement) az erős stratégiai célkövetés nélkül (goal congruence (pricipal-agent 

disagreemant) alacsonyabb szintű pénzügyi teljesítményt eredményez mint az erős 

célkövetés. Jelentős gazdasági előny származik abból, ha a felsővezetők erőteljes 

célkövetők és konszenzus van közöttük a stratégiai célok megvalósítása tekintetében. 

További eredmény volt, hogy a vezetők magatartása nem minden esetben az egyéni 

érdekeiktől, pénzügyi ösztönzésüktől függ, hanem a stratégia elfogadásától. Ha a 

vezetők elfogadják a stratégiai célokat, akkor valószínűsíthetően jobban kooperálnak, 

magasabb szinten követik a célokat, feladatokat, amelyeket a tulajdonos fenntartó 

kijelöl számukra. 

A tanulmány azért tekinthető úttörő jelentőségűnek a hazai kórházak stratégiai 

adaptációjának vizsgálata szempontjából, mivel az intézményeket nem egységes 

egészként kezeli, hanem nagyon fontosnak tartja a stratégia kialakításában és 

végrehajtásában kulcsszereplőnek számító felsővezetők egységes megítélését és 

fellépését a stratégiai célok egységes követésében és megvalósítását. Ilyen jellegű 

felmérés, elemzés és tanulmány tudomásom szerint a hazai kórházak tekintetében a ma 

napig még nem történt. Ugyanakkor fontos lenne, hogy az intézmények sikerét vagy 

éppen kudarcát a fejlesztési célok megvalósításában össze lehessen vetni a vezetők 

egymás közötti és a tulajdonos-fenntartó által meghatározott célokkal való egyetértés 

tekintetében. 

 

 


