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A szabályozási környezet:

Hivatalosan a kórházi beruházásokat a szövetségi tartomá-
nyok fi nanszírozzák, miközben az üzemeltetési költségek a 
betegekre, illetve ezek betegpénztáraira hárulnak (ez a duális 
fi nanszírozás, amely az 1972. évi kórházfi nanszírozási törvé-
nyen alapul). Mivel a kórházaknak pályázniuk kell a beruházá-
sért, ez a rendszer először is adminisztratív többletköltségek-
hez vezet, másodszor pedig a beruházásról szóló döntést nem 
szükséges az üzemeltetési költségekre való tekintettel opti-
malizálni. A kórházak ágyanként egy kiegészítő átalánytámo-
gatásban részesülnek, ami az ágyak megtartására ösztönöz. 
Ez tehát erősíti a beruházások és az üzemeltetés egy forrásból 
történő (monista) fi nanszírozása, a kórházaknak a beruházá-
sok fölötti teljes felelőssége iránti igény erősödését. Ebben 
az összefüggésben fi gyelemreméltó, hogy az állami források 
szűkössége következtében a duális fi nanszírozás fokozatosan 
átvált a monista rendszerbe. Ma már a kórházi beruházások 
20%-át maguk a kórházak fi nanszírozzák – ami ellentétes a 
törvénnyel. 

A kórházi kapacitások tervezését az egyes szövetségi tar-
tományok végzik. A kapacitást mindmáig az ágyak számá-
val határozzák meg. A szövetségi tartományok többsége az 
ágykihasználtság „megkívánt értékével” („Soll-Wert”), a de-
mográfi ai folyamatokkal, a kórházi ápolási idővel (ÁpIdő) és 
a kórházi tartózkodás gyakoriságával (TartGyak), az ún. Hill-
Burton-formula segítségével prognosztizálja az ágyak iránti 
jövőbeli szükségletet. 

Ágykapacitás = (ÁpIdő x TartGyak x Lakosság) / Ágykihasz-
náltság x 365 nap. 

Egyes szövetségi tartományok további információkat is fel-
használnak, mint pl. a kórházi diagnózisok és teljesen eltérő 
módszereket is alkalmaznak. Ennek eredményeként az egyes 
tartományok kórházügyi tervei között különbségek vannak 

az alkalmazott metodika, a részletezettség és a tervezési hori-
zont tekintetében. A németországi fölös kapacitások minden 
jel szerint a duális fi nanszírozásból és a tartományi kórházügyi 
tervezésből adódó hamis ösztönzőkből eredeztethetők. 

Kapacitáste vezés és –menedzsment

Az esetszámok emelkedésével, az ápolási idő csökkenésé-
vel és a betegeknek az ambuláns szektorba való átáramlásá-
val a kórházaknak a hatékony folyamatmenedzsmentre kell 
összpontosítaniuk, miközben ezzel egyidejűleg ágyakat épí-
tenek le. Annak érdekében, hogy a merev kórházügyi tervek 
keretében reagálhassanak a piaci változásokra, a kórházaknak 
már most át kell csoportosítaniuk a tartományi kórházügyi 
terv szerinti kórházi ágyakat vagy akár osztályokat a régióban 
működő különböző kórházak között. A kórházak a régióhatá-
roktól függetlenül együttműködhetnek a szolgáltatások vá-
sárlásának optimalizálása érdekében. 

A bürokratikus kórházügyi tervezés és az egyre verseny-
orientáltabb kórházi szektor közötti feszültség feloldására 
való tekintettel azonban arra számíthatunk, hogy a jövőben 
a szövetségi tartományok fokozottabban a keretfeltételekre 
korlátozzák kórházügyi terveiket. A kevesebb rendelkezést 
tartalmazó stratégiai kórházügyi tervezés sokkal nagyobb je-
lentőségűvé válik. 

A kórházak iránti szükségletek prognózisa: 
A kórházaknak állományuk (pl. ágyak, személyzet, műtők) 

tervezése során különböző külső feltételeket kell fi gyelembe 
venniük. A legfontosabb fejlemények: 
– a regionális demográfi ai változások; 
– a technikai előrelépés és 
– a jogszabályok változása. 

Mivel a kórházak elsősorban regionális szintű szolgáltatók, 
a kórházi szolgáltatások iránti keresletet erőteljesen befolyá-

Kapacitástervezés 
a németországi kórházakban
A kórházak kapacitását az üzemeltetés és a termelési tényezők határozzák meg. Az üzemeltetési 
tényezőket, mint a kórházi szolgáltatások nyújtásához szükséges ágyszám vagy az osztályok, min-
deddig szövetségi tartományi szinten a kórházügyi tervek keretében állapították meg. Németor-
szágban a kórházak fölös kapacitásokkal rendelkeznek, ami feltehetően a kórházügyi tervezés és az 
állami beruházási támogatás helytelen ösztönzőrendszerének tulajdonítható. A DRG-rendszer 2004. 
évi bevezetése óta azonban a kórházak erőteljesebb versenyhelyzetbe kerültek, ami megköveteli a 
hatékonyabb kórházügyi tervezést és a kapacitások jobb menedzsmentjét.  
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solja a regionális demográfi ai szerkezet. A menedzsmentnek 
el kell készítenie a kereslet prognózisát – aminek gyakran az 
esetátalányok szintjére is ki kell terjednie. A kórházügyi ter-
vezésnek lehetőség szerint fi gyelembe kell vennie a jogsza-
bályok változásait. Németországban a törvényhozó a kórházi 
eseteknek az ambuláns kezelés területére való átirányítását 
követeli. Ez azt jelenti, hogy egyes DRG-knál a kórházi esetek 
száma csökkenhet, jóllehet az esetek összességének száma 
emelkedni fog. A kórházi és az ambuláns kapacitásokat ennek 
megfelelően kell tervezni. 

A kórházi menedzsmentnek nehézségei lesznek a kon-
kurensek üzleti stratégiáinak és a szabadfoglalkozású (ún. 
„letelepedett”) orvosok beutalási szokásainak a tervezési fo-
lyamatban való fi gyelembevételével. Németországban a kö-
telező betegpénztárak betegeit (a lakosság 90%-a) a sürgős-
ségi esetek kivételével csak orvosi beutalóval fogadják be a 
kórházakba. Az orvosok beutalási szokásainak tehát komoly 
befolyása lesz a kórházi esetszámok alakulására. 

Opciók a tervezés és a menedzsment területén: 

A diagnózisok, az eljárások és a levezetett DRG-k adatait 
tartalmazó jelenlegi termékportfóliók elemzése alapvető fon-
tosságú a rendelkezésre álló kapacitások optimalizálásához. 
A kereslet prognózisával együtt ezek alkotják a kapacitáster-
vezés alapjait. A stratégiai kapacitástervezés módszerei a be-
ruházások elméletétől az Operations Research-ből származó 
hatékonyságelemzésig terjednek. 

A rendelkezésre álló kapacitások optimalizálását első-
sorban a kooperációk mozdíthatják elő. A horizontális és 
vertikális integráció egyaránt pozitív hatást gyakorol a ka-
pacitások felhasználására. A horizontális, tehát más kór-

házakkal való kooperáció a szolgáltatások területén vezet 
megtakarításokhoz és javítja a beszállítókkal szembeni 
tárgyalási pozíciót. Az ilyen kooperációk a betegirányítás-
ra is felhasználhatók, ami adott esetben hozzájárulhat a 
kórházak tehermentesítéséhez. A kapacitások kihasználá-
sa a kórházi kezelések minőségét is befolyásolni látszik. A 
szabadfoglalkozású orvosokkal való vertikális kooperáció 
a beutalási szokások pozitív alakulásához és a piaci része-
sedés bővüléséhez vezet. Az ellátási láncolat másik végén 
megvalósuló vertikális kooperációk, pl. a rehabilitációs 
központokkal és ápolási otthonokkal való kooperációk, 
hozzájárulnak a kezelési folyamat és az ellátás minőségé-
nek javításához. 

A kapacitások hatékony felhasználásának Németországban 
eddig is igen nagy jelentőséget tulajdonítottak, az ágyszá-
mokat és a szakterületeket ugyanis a tartományi kórházügyi 
tervek keretében rögzítették. Mindazonáltal valószínűsíthető, 
hogy a jogi szabályozás a tartományokban a jövőben mér-
séklődni fog. A kórházak ebben az esetben az ellátási kötele-
zettség keretében szélesebb vállalkozói szabadsággal fognak 
rendelkezni kapacitásaiknak a termékportfólióhoz való hoz-
záigazításában. 

Hospital, 2007. 5. sz., 25-26. p.
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A társadalom tagjai általában erőn felül is mindent meg-
tesznek egészségi állapotuk helyreállításáért, hiszen akkor 
munkaképesek, úgy tudnak kiteljesedett életet élni, segíteni 
szüleik méltó öregségét, és felnevelni utódjaikat. Ez részben 
tudatos, részben genetikai és biológiai reprodukciós meg-
fontolás. Az egészségügyi ellátórendszer, az azt kiszolgáló 
iparágak és a szolgáltatásokat javarészt szervező és fi nanszí-
rozó társadalombiztosítás óriási, komplex nagyüzem.

A gazdaság egyéb területeiről ismerjük a nagytőke sze-
repvállalását a folyamatok vezénylésében. Tudjuk, hogy 
a gazdasági folyamatok alapvetően önjáróak, ezért nincs 
nagy tévedés a következtetéseimben. Átvilágítás, szerkezet-
átalakítás, optimalizálás, racionalizálás. Itt két ágra szakad a 
folyamat, disztribúció és felszámolás, ami akkor következik 
be, ha máshol gazdaságosabban tudjuk azt a terméket „elő-
állítani”, fúzió és felvásárlás, ha a gazdasági tevékenységből 
tartós profi tit akarunk. Mind az egészségügyi ellátórendszer 
átalakítása során, mind az egészségbiztosítás átszervezése 
kapcsán mindkét elem tetten érhető. A szerkezetátalakítás 
esetében már mindez látható is. Az egészségbiztosítás üzleti 
átalakítása szomorú lépései még csak sejthetőek, a közel-
múlt vitáiban átsejlő motivációk azonban nagy biztonságot 
adnak a várható lépésekhez. Létrehozzuk a 22 regionális biz-
tosítót. Bevesszük a versenyszféra tőkéjét 49%-ban, de dön-
tési, meghatározó pozíciójú menedzsmentjogokkal. Az ellá-
tási szinteket majd később kalkuláljuk (de csak azért, mert 
már megszoktuk, hogy fordítva gondolkodunk). Ha a szerve-
zet működik, átvilágítjuk, racionalizáljuk, koncentráljuk (ad-
minisztratív, logisztikai, feladatorientáció stb. motivációkkal) 
átalakítjuk 5 szervezetté. Ha „beállt” (idézet a törvényterve-
zetből) a feladatellátás és letelt a profi tvisszatartási idő, ki-
visszük az eredményt, kicsit hagyjuk agonizálni a struktúrát. 
Meghirdetjük eladásra, és egy multinacionális befektetőnek 
eladjuk.

Mindeközben a türelmes befektetői nagytőke (amely köz-
ben megszerezte a háttéripart is) megismerte a teljes ma-
gyar beteganyagot, a teljes ellátórendszert. Övé a beteg, az 
eszköz és a befi zetett járulék. Mindezt tálcán, törvények által 
biztosítva adtuk át neki. Nem marad sem nemzeti kockázat-
közösség, sem szolidaritás, sem intézményrendszer, sem a 
befi zetett járulék.

Ha nem így működik a tőke, akkor nem jól működik, 
mondják a neves közgazdászok („csak az »erkölcstelen« tőke 
nem termel profi tot” – Friedman). Neki ez a szerepe a gaz-
daságban. Pontosan ezért nem szabad beengedni az egész-
ségügyi ellátásba.
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