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I. Felhasznált módszerek és a témakör

A doktori értekezés témájául a magyarországi közfinanszírozott kórházak stratégiai 

alkalmazkodását választottam a változó környezethez. ( ban, 2000-2009.

között az elemszám 135-120 közötti.)

ia elmélet alapján azonban az intézmények 

alkalmazkodása nem determinisztikus a környezet változásának függvényében. Az 

választani.

A dolgozatban feldolgozott kérdéskör középpontjában a kórház, mint komplex szervezet áll. 

-szakellátást nyújtó intézményekre. A kórházszektor a magyar egészségügyi 

ellátórendszerben központi helyet foglal el, az orvosegyetemek és nagyobb kórházak egyfajta 

technológiai és tudás-

orvos-specialisták túlnyomó részét. A magyarországi 

évre a hazai egészségügyi közkiadások 33-35%-át és a hazai GDP 1,8-

2,2%-át használja fel. Sok vidéki városban a legnagyobb létszámú foglalkoztató a kórház 600-

a 

anszírozási környezet változásait, valamint az egészségügyi 

tulajdonviszonyok, a kórházi méretek, technológiai tartalom, tevékenységi kör és ellátási 

profilok alakulását.

A 4. fejezetben a kórházi vezetések (és tulajdonosaik) stratégiai döntési helyzeteit, 

alternatíváit négy dimenzióban mutattam be: a kórházak mérete (kapacitás nagysága), a 

szakmai és tevékenységi tartalom, az alkalmazott egészségügyi technológia jellege, valamint 

a szervezeti átalakítás, reorganizáció típusai (profilváltás, struktúraátalakítás, 

szervezetfejlesztés, mátrixok kialakítása). A döntési helyzetek típusainak 

- és 

fejlesztési dokumentumok tartalmának elemzése alapján végeztem el.
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Az 5. fejezetben empirikus elemzéssel tártam fel a szektor és azon belül az egyes 

intézményi csoportok

1) Az aktív profilú kórházak méret és progresszivitás szerinti lehetséges csoportosítását 

klaszter-elemzéssel vizsgáltam meg 2006. és 2009. években, az eredményeket 

varianciaanalízissel teszteltem (ANOVA). Az aktív kórházi szektoron végzett klaszter-

elemzésbe 15 

változó került bevonásra, az elemzéseket lefuttattam nem hierarchikus K-közép, 

kétlépéses és hierarchikus klaszter-elemzési eljárással is. Az egyes eljárások

értékeit külön-külön is összehasonlítottam. 

2) A hatékonysági különbségeket a nem paraméteres Data Envelopment Analysis 

módszerrel tártam fel. Ezen belül alkalmaztam az állandó beépülési rátát tartalmazó 

CRS (constant return to scale) és a változó beépülési rátát alkalmazó VRS (variable 

return to scale) modellt. Külön vizsgáltam meg

(orvostudományi egyetemek, megyei-regionális, városi és kisvárosi alapszakmás 

kórházak), majd több év (2003., 2006., 2009.) adatainak összehasonlításaként a 

megyei kórházak hatékonysági különbségeit. A hatékonysági értékeket elemeztem a 

vidéki-  A DEA modellbe input 

változóként az aktív kórházi ágyszámot, output változóként pedig a homogén-

betegségcsoportos (HBCS) esetszámot és HBCS súlyszámot vontam be.

3) A puha költségvetési korlát (PKK) vizsgálatának keretében a kórházi

adóssághelyzetek kialakulásának a logisztikus regresszió módszerével 

kimentéseit (gazdasági megsegítés, 

konszolidáció, tulajdonosi támogatás), valamint az intézményi bezárások, 

beolvasztások (EXITEK) i gyakoriságát és az érintett intézmények 

a leíró statisztika módszereivel tártam fel. Ezek mellett külön vizsgáltam 

meg 42 kórház re, amelyek 2002. év 

adósságok kialakulása, kimen

4) Záró elemzésként terepkutatást végeztem 18 kórházban

készítésével, stratégiai tréningek lebonyolításával és az intézményi szakmai fejlesztési 

tervek, stratégiai dokumentumok elemzésével.
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intézményi szakmai fejlesztési vagy stratégiai tervek felépítése, tartalma, 

kommunikációja, elkészítésének menete, a megvalósítás sikeressége, valamint az 

 volt. Emellett szisztematikusan 

hasonlítottam össze a szakmai fejlesztési tervek és a stratégiai tervek összetételének és 

szakmai ta

Az alábbi ábra összefoglalóan mutatja be az értekezésben felmerült kutatási kérdéseket és 

elemzési módszereket.

A kórházszektor elemzésénél felmerült kutatási kérdések 

és alkalmazott elemzési módszerek

K
u

tatási k
érd

ések
, elem

zési terü
letek

• Mennyire merev, kaszt-
progresszivitás és méret tekintetében?

• Vannak-
intézményi csoportok között?

Hierarchikus és nem 
hierarchikus klaszter-

elemzés 
és ANOVA

• Mennyire elterjedt a hazai kórházak körében a 
stratégiai elemzés és a stratégiai menedzsment?

•
fejlesztési vagy stratégiai terveinek?

E
lem

zési m
ód

szerek

Nem paraméteres -
Data Envelopment 

Analysis (DEA), 
leíró statisztika

PKK útelemzés, 
logisztikus regresszió-

elemzés, 
leíró statisztika

feldolgozása és 
tartalomelemzés

• Mekkora – - hatékonysági 
-

csoportokon belül és kórházcsoportok között?

•
eladósodását?

• Milyen módon érvényesül a puha költségvetési 
korlát (PKK) a hazai kórházszektorban?

•
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II. Az értekezés eredményei

1.

alapos elemzése alapján az alábbi következtetésekre jutottam:

Ø

gyorsan és nagym

Változás sebessége

számossága

Lassú Gyors

Sok Komplex Turbulens

Kevés Stabil Dinamikus

Ø

növekedése, valamint a születések számának csökkenése, majd az alacsony születési ráta 

stagnálása.  folyamatos 

növekedése.

Ø – az orvoshiány és 

-s országokba 

Ø Az elmúlt évtizedben a hazai kórházszektorra ható egészségügyi technológiák és terápiás 

térnyerése, az invazív kardiológiai ellátás országos hálózatának kiépülése, valamint a 

 az onkológiai ellátási 

centrumokban.

Ø (törvényi és rendeleti) 

szabályváltozásra és finanszírozási

: pl. a kórház-

-betegségcsoportos (HBCS) rendszer gyakori 

korrekciói, a teljesítmény-volumen korlát (TVK) bevezetése, a kórházak ágyszámának 

törvény általi egyszeri 27 %-

érvényesítése.
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Ø -

ézkedések. (Ennek keretében különösen a konvergencia 

kórházszektort.)

Ø Intézményeken belüli integrálódó informatikai rendszerek elterjedése (PACS), 

intézményközi információs és komm

(telemedicina, teleradiológia).

Ø

intézményfejles

foglalja össze.

A kórházak stratégiai mo
hatások és változások a 2000-es évek elején

2. Tézisek a stratégiai döntési helyzetek elemzése kapcsán:

Ø Az elmúlt évtizedben volt és jelenleg is van stratégiai mozgástere a közfinanszírozott 

egészségügyi intézményeknek.

Ø

Az egészségügyi 

Kórházak 
adaptációja és 

stratégiai opciói Költség-fékentartó
kormányzati 

politikák

Az egészségügyi 
technológiák 

Struktúraváltás 
– Európai Uniós 

Információ- és 
kommunikációs 

technológia (ICT) 

Demográfiai változások 
, 

letésszám Az egészségbiztosító 
szolgáltatásvásárlói 

A finanszírozási 
technikák változásai
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irányulhat az intézmény méretére, technológiai tartalmára, szakmai profiljaira, 

struktúrájára, szervezeti felépítésére, jogi-

Ø

támogató politikai környezetnek.

Ø eljesen függ a szabályozási környezet és a finanszírozási 

Ø

valamint a környezeti változásokho

3. Az aktív profilú kórházak méret és progresszivitás szerinti lehetséges csoportosítását 

klaszterelemzéssel vizsgáltam meg, amely alapján az alábbi megállapításokra jutottam:

Ø

v az intézményi méret és a progresszivitás szerint.

Ø Ez a helyzet megadja a stratégiai mozgásteret egyes intézményeknek, hogy tudatos 

ak is megvan a kockázata, 

hogy egyes kórházak „lecsússzanak” alacsonyabb progresszivitási szintre.

Ø A klaszter-

2006. évi CXXXII. törvény (Eftv) által létrehozott súlyponti kórházak csoportképzésének

elemzésére irányult. Az elemzés eredménye az, hogy ez a törvényi szabályozás 

intézményi méret és progresszivitás szerint nem tükrözte a kórházak

különbségeit. Továbbá a szabályozásnak ez a módja instabilitást, bizonytalanságot 

eredményezett a kórházszektorban. 

Ø Ezzel szemben klaszter-elemzéssel létrehozhatók homogénebb és stabilabb intézményi 

csoportok, melyek a szabályozásnak is az alapját képezhetik. A kórházak 

csoportosításában több dimenziót érdemes figyelembe venni (intézményi méret, 

tevékenység progresszivitási szintje, területi elhelyezkedés) és nem csak a területi elérés 

50 km-es szabályát, mint az Eftv-ben.

Ø A klaszter-  egy 

négyes csoportosítás, négy
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-regionális kórházak, (többszakmás) városi 

kórházak és alapszakmás kisvárosi kórházak csoportjai.

4. A kórházak technikai hatékonyságának összehasonlítására használtam a Data 

Envelopment Elemzést. - és néhány outputváltozót 

k lábbi következtetések 

vonhatók le: 

Ø 25-30 %-os) hatékonysági különbségek vannak az egyes intézményi csoporton 

belül és csoportok között is.

Ø A megyei-regionális ellátási szinten dolgozó kórházak hatékonysága a TVK bevezetését 

Ø A progresszivitás szerint vizsgálva a hazai kórházszektort (egyetemek, megyei-regionális 

intézetek, városi és kisvárosi alapszakmás kórházak), az egyetemek szerepeltek a 

legjobban a vizsgált változók alapján, és a városi kórházak eredményei voltak a 

-os hatékonysági tartalékot mutatva. 

Ø ti 

kórházak is (9% illetve 5 %-

viszonyítva).

5. A kórházak eladósodásának és a puha költségvetési korlát jelenségének az elemzése

ovábbi mélyebb 

elemzések kell, hogy kövessék. Mindazonáltal számos korai eredményt lehet felmutatni:

Ø Az adósság kialakulása gyenge összefüggést mutat a kórházi ágyszámmal, a kórházak 

földrajzi elhelyezkedésével, egyes tulajdoni struktúrákkal. Az ágazati vezetés számára 

rendelkezésre álló adatokból útelemzéssel feltárhatók az adósságspirálba került 

intézmények, a vissza-

Ø Az intézményi vezetések képességeinek különbségeit jól jellemzi az a tény, hogy a 

legnehezebb 

finanszírozási években
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Ø -

növekmény elfedték a kórházak strukturális merevségét és gazdálkodási problémáit. Az 

- uló adósságot az állami vagy önkormányzati támogatásokból rendre 

kifizették (konszolidációk, tulajdonosi hozzájárulások, egyedi biztosítói intézkedések).

Ø

meghozott kiadás fékentartó és kiadás-

fedezték, t

6. A kórházak stratégiai menedzsment gyakorlatának elemzése

megállapítások:

Ø

tervezésnek és a stratégiai menedzsmentnek. Ezek a vezetési eszközök annál fontosabbak, 

Ø

alkalmazásának rendszeressége és mélysége igen nagy változatosságot mutat a hazai 

közfinanszírozott kórházak körében.

Ø A menedzsment stabilitásának és felkészültségének kulcsfontosságú szerepe van az 

Ø A közfinanszírozásban rész  hazai kórházak stratégiája nem

stratégia, amelyek 

Ø A stratégiai menedzsment alkalmazásának vizsgálata és a kórházak szakmai fejlesztési

tervének elemzései bizonyították, hogy Magyarországon is léteznek best practice-ek, 

követ

Ø

amelyik képes következetesen megtervezni és megvalósítani középtávú (egyes kiemelt 

esetben hosszú távú) stratégiáját. Ezek az intézményi menedzsmentek a stratégiai 

– a környezeti 

– módosítani az ellátás struktúráját, szervezeti felépítését, 
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egészségügyi szektor modernizációja, szervezeti megújulása számára.

Ø -

szakmai programokat, középtávú szakmai fejlesztési terveket készítettek, ugyanakkor 

mi és módszertani hiányosságokkal 

rendelkeznek:

§ Az intézményi célrendszereken belül hiányzik a prioritások felállítása.

§

akciótervekké formálása, majd szisztematikus végrehajtása, monitorozása, 

visszacsatolása és rendszeres megújítása már többnyire nem történik meg.

§ A szakmai fejlesztési tervekben nem, vagy csak kis súllyal szerepelnek a pénzügyi 

§ A vizsgált

– –
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III. A következtetések összegzése

Az alábbi ábra átfogóan tartalmazza a dolgozatban megvizsgált területeket és eredményeket. 

Az egyes boxokban a  szövegesen is kiemelem. Az 

egészségügyi intézmény

mellett a mesterségesen korlátozott, túlszabályozott mozgástér hatékonyságveszteséget okoz, 

valamint hozzájárul az intézmények adaptációs képességének a csökkenéséhez. Ez a merev 

 az elavult, nem 

 alkalmazkodni képtelen torz 

struktúrák konzerválásához.

Az értekezés kulcsfontosságú mondanivalójaként kiemelhetem, hogy a közfinanszírozás 

giai menedzsmentnek kiemelt 

Van stratégiai 
mozgástere a 
kórházaknak!
(4. fejezet)

Stabil 
stratégiákon 

alapuló sikeres 

Változó, dinamikus, 
turbulens környezet 

(2 – 3. fejezet)

módszertan és gyakorlat a 

intézmények stratégiájára
(4.-5. fejezet)

- Puha költségvetési korlát 
érvényesülése: kimentések 
-

korlát: EXIT-ek
(5.4. fejezet)

Támogató szabályozási 
környezet, kiszámíthatóbb 

egészségpolitikai programok

Hazai best practicek:
a stratégia mentén 
bizonyítottan jól 

(5.5. fejezet)

Struktúraátalakítást és 
modernizációt támogató pályázati 
rendszer, menedzsment technikák 

fejle

A doktori értekezés elemzéseinek az összefoglalása

Nincsenek stabil 
intézményi csoportok, 

klaszterek
Van lefelé és felfelé 

irányuló mozgás
(5.2. fejezet)

különbségek az 
intézmények között 

(5.3. fejezet)
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ásban a közép- és hosszútávra 

nélkülözhetetlen szerepet játszott.

hogy ez a fajta tudatos építkezés a kórházak k

következetes fejlesztési elképzelések hiánya.

A lefolytatott elemzések alapján összességében úgy vélem, hogy az egész kórházszektor 

legalább

egészségpolitikai és finanszírozási környezet megteremtése, melyben a szakmapolitikai célok 

legalább középtávon stabilak. A másik az intézményi menedzsmenteket széles körben 

támogató oktatási, képzési programok szervezése, melyeken keresztül be lehet mutatni a 

pozitív hazai példákat (benchmarkokat) és ki lehet alakítani azokat a vezetési ismereteket, 

módszereket, fejleszteni a képességeket, amelyek már számos hazai kórház esetében 

hozz

Javaslatok a további kutatási irányokra a kórházszektor területén

A dolgozatban ugyanakkor számos kérdéskört nem sikerült még feltárni vagy részletesen 

elemezni, éppen ezért az alábbiakban javaslatot teszek a kórházszektorra vonatkozó hosszú 

távú kutatási irányokra:

1. Szektorális elemzések rendszeres készítése (kapacitások, teljesítmény eloszlása, 

koncentrációja, ellátásokhoz való hozzáférés piás 

csoportonkénti trendjeinek vizsgálata);

2. Hatékonysági elemzések készítése 

széles - és output-változók bevonásával;

3. Hatékonysági elemzések készítése kvalitatív elemzési módszerekkel, pozitív és „negatív” 

intézményi esttanulmányok részletes kidolgozása és összehasonlítása;

4. Az egészségügyi intézmények menedzsmentjei és tulajdonosai döntési kompetenciáinak 

meg , a 

;
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5. Az intézményi adósságok kialakulásának és összefüggéseinek vizsgálata, a puha 

költségvetési korlát jelenségének további és mélyebb elemzése;

6. Hatáselemzések készítése kormányzati, egészségpolitikai intézkedések

 (kapacitásszabályozásra, fejlesztésekre, a finanszírozás 

jellegére vonatkozó kormányzati intézkedések hatásainak, kórházak stratégiai 

fejlesztésének, reorganizációjának elemzése).

- és információs rendszerek fejlesztése

a)

nyilvántartásának standardizálása;

b) Létszám- és bérstati

orvos-létszámok mérése, mint az egészségügyi intézmények egyik meghatározó input 

;

c)  egészségügyi technológiák, speciális terápiás megoldások regisztere;

d) További input t

implantátumok fajtái és mennyiségei);

e)

Ezeknek az adatoknak az országos sz

hatékonysági és költséghatékonysági vizsgálatokat lehessen elvégezni a hazai egészségügyi 

javítani további input- és output változók bevonásával, az adatok standardizálásával, 

tisztításával.
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