EGESZSEGPOLITIKA

Hatékonysag és annak kormanyzati észlelése
az egeszsegbiztositas reformja soran I. rész

Szigeti Szabolcs, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar

A tanulmany azt a kérdést vizsgalja egészségpolitikai
dokumentumok tartalomelemzésével, hogy Magyaror-
szagon a rendszervaltozas 6ta mekkora utat tettiink meg
a véleményalapu egészségpolitikabol a bizonyitékon
alapulé felé. A szerz6 el6szor a hatékonysag fogalmat és
annak alakulasat mutatja be az egészségbiztositasi
rendszeriinkre vonatkoztatva, majd a hatékonysaggal
kapcsolatos megallapitasokat elemzi az egyes kormany-
zati reformkoncepciokban és mas fontosabb egészség-
politikai dokumentumban. Ugy véli, hogy a kormanyzati
egészségpolitikai dokumentumok donté tébbsége mini-
malis bizonyitékot hasznal a hatékonysagot megcélzo
rendszerszintii egészségpolitikai reformokhoz. Javasla-
ta szerint az egészségbiztositasi, illetve az egészségligyi
reform legkoltséghatékonyabb folytatasa az lehetne, ha
a kormanyzati déntés-el6készitd rendszer reformja a bi-
zonyitékokon alapulé szervezeti struktura és kultara
megteremtését kiemelten kezelné. A cikk alapjat képezo
eléadas elhangzott az IME — META Il. Orszagos Egész-
ség-gazdasagtani konferencian hangzott el.

This article attempts to analyze several health policy
documents from the point of view how far the public
policy went on the long way from the opinion based
health policy to the evidence based one in Hungary.
First, the author studies the concept and trends of the
efficiency in the Hungarian health care system, and then
he demonstrates how the various health policies and
important public documents use the available evi-
dences on efficiency. He uses the methods of content
analysis and descriptive statistics in the study. The con-
clusion of the paper is that although since the political
transformation of the nineties most of the policy makers
focus on the possible efficiency gains in the health sec-
tor, they built their health policy strategy on such docu-
ments that use the available evidences in unacceptable
low level, and therefore this way of policy making
means high risk for unintentional malpractice by health
politicians during health reforms. He suggests that the
most cost-effective way of the further reforms should be
if the government prioritized and pushed the capacity
building of evidence based organizational culture at the
public policy level.

BEVEZETES

Az 1940-es évek elején amerikai szocioldgusok azt az
els6 hallasra meglepd allitast tették, hogy az a tarsadalmi
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probléma, amely nem kerll meghatarozasra a szélesebb
tarsadalmi nyilvanossag kdzegében, az tulajdonképpen
nem létezének tekinthetd fliggetlendl annak objektiv l1étezé-
sétdl [1]. A tarsadalmi problémak meghatarozasaban meg-
kildnboztettek egy objektiv és egy szubjektiv vonast a szo-
cialis problémék elméletének alapvetését elvégzé szociold-
gusok. Az objektiv meghatarozason azt értették, hogy
szakért6k megallapitjak: valamilyen allapot eltér a tarsadal-
mi normak alapjan kivanatosnak tartottdl; a szubjektiv meg-
hatarozas pedig azt jelenti, hogy a szakért6k meghataroza-
saval megfelel§ szamu ember egyetért [1]. Az elmélet sze-
rint csak a két feltétel egyuttes fenndllasa esetén beszélhe-
tink tarsadalmi problémardl. A szakért8i csoportok problé-
madefinicidja 6nmagaban elégtelen tarsadalmi tdmogatas
nélkal.

Ebbdl adéddan az olyan tarsadalmakban, ahol a civil
szervezddések gyengék, a mindenkori kormanyzati er6knek
kiemelkedd jelentésége van a tarsadalmi problémak megha-
tédrozasaban. A kormanyzat szamara rendelkezésre allo po-
litikai legitimacid, intézményi, anyagi, informacios és szakér-
t6i bazis 6sszehasonlithatatlanul nagyobb lehetéségeket
biztosit mas tarsadalmi csoportokhoz képest a tarsadalmi
problémak felvetésére, elfogadtatédsara és a megoldasuk-
hoz igénybe vehet6 eszkdzok kijeldlésére. Ezzel a helyzet-
tel talalkozunk a gazdasagi és tarsadalmi intézményvaltas-
sal kiiszkddd kelet és kdzép-eurdpai orszagokban.

Az elmult husz év egészségpolitikai gondolkodasanak
stabil és meghatarozé kormanyzati térekvése volt a haté-
konysag szintjének ndévelése az egészségugyi rendszerben,
ez egyre erGsebben foglalkoztatta a kilénbdz6 elemzdket
és a reformkoncepciok szerzgit. Annak ellenére, hogy a gaz-
dasagi élet szerepl8i és a kormanyzat képviselSi rendszere-
sen alacsony hatékonysagunak nevezik egészségbiztosita-
si rendszeriinket, kevés szakértSi tanulmany késziilt teljesit-
ményének elemzésére a hatékonysag szempontjabodl. Arrdl
pedig még egyaltalan nem készilt alaposabb elemzés, hogy
a kormanyzati dokumentumok milyen objektiv kritérium-
rendszert hasznalnak a hatékonysagi probléma meghataro-
zédsahoz. Utdbbi szempont vizsgalata azért is fontos lenne,
mert a kilencvenes évek eleje 6ta a bizonyitékokon alapuld
déntéshozatal kdvetelménye széles kérben elterjedt a nem-
zetkdzi szakirodalomban mind az egészségpolitikai déntés-
hozatallal, mind az egészségligyi technolégiak alkalmaza-
saval, tdmogatésaval kapcsolatban [2]. A sikeres egészség-
Ugyi reformokat megalapozd egészségpolitikai programal-
kotas emlitett szempontjait kdzds keretrendszerbe is foglal-
ték. A probléma-alapu egészségpolitikai programalkotas el-
méletének harom alappillére a vilagos értékvalasztason ala-
pulé probléma-meghatdrozas, a bizonyitékokon alapuld
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helyzetértékelés és megoldaskeresés, valamint a tarsadal-
mi probléma definiciéjanak emlitett kritériumaibdl és a kor-
manyzati intézkedések, valtoztatasok sikerét meghatarozo
tényezbkbdl szarmaztathato, széles értelemben vett megva-
[6sithatosag.

Az Eurdpai Unié szakpolitikainak hatasvizsgalatat mega-
lapoz¢ alapdokumentum is arra hivja fel a figyelmet, hogy a
kormanyzati programok nélkulézhetetlen tartozékai az ob-
jektiven meghatarozott célok, a programok jovébeni hatasa-
inak felmérése és a helyzetértékelést megalapozd multbeli
tendenciak szambavétele [13]. A hatasvizsgalatokat ugy is
felfoghatjuk, mint a bizonyitékokon alapul6 kormanyzati
dontés-el6készités és dontéshozatal folyamatat [14], amely-
nek gyakorlata Eurépaban széles kérben meghonosodott az
elmult évtizedekben kormanyzati programok kiértékelése
néven, s igy annak alkalmazasa ma mar nem valasztas kér-
dése, hanem alapvet6 elvards a kormanyzati munkaval
szemben [14].

Hazai viszonylatban a jogalkotasrol szol6 torvény [3] és
a szorosan kapcsolddd minisztériumi Utmutaté [4] ir el6 ko-
telezettségeket a kormanyzat szamara a jogszabalyok ha-
tasvizsgalatanak modszertanardl, tovabba a bizonyitékok
hasznalatara vonatkozéan a szabalyozasi folyamat soran.
Erdemes azonban alaposabban is megvizsgalni, hogy Ma-
gyarorszagon a rendszervaltozas 6ta mekkora utat tettiink
meg a véleményalapu [2] egészségpolitikabdl a bizonyité-
kon alapul¢ felé.

CELOK ES MODSZEREK

Ez a tanulmany, ennek megfelel6en, két kérdésre kere-

si a vélaszt:

* Hogyan alakult az egészségugyi ellatérendszer haté-
konysaga az egészségbiztositas reformja soran?

* Hogyan észlelték a kormanyzati dokumentumok helyzet-
értékeld részei a hatékonysag szintjének valtozasat az
egészségbiztositas reform folyamataban?

Az elemzés leird, felderit6 jellegl, amelynek soran leird
statisztikai adatelemzést és tartalomelemzést alkalmaztam.
Adatforrasként az OECD Health Data 2004-2006, OEP sta-
tisztikai évkonyvek, koltségvetési beszamoldk, ESKI, OEP
Finanszirozasi  Informatikai  F8osztaly  (korabban
Gyogyinfok) adatait hasznaltam fel. A magyar egészségugyi
rendszer miikédésével kapcsolatban ezek tekinthet6ek a
legfontosabb, a téma szempontjabdl relevans és kutatasi
munkak szamara viszonylag kdnnyen hozzaférheté adatfor-
rasoknak.

A tartalomelemzést nyilvanos, elérhet6 egészségpoliti-
kai dokumentumokra épitettem fel. A mindenkori kormany-
zat szamos dontés-el6készitd egészségpolitikai dokumen-
tumban dsszegezte helyzetértékelését és célkitlizéseit a ha-
tékonysag noévelésére az egészségbiztositasi és az egész-
ségugyi ellatd rendszerben. A dokumentumok k&zott volt
térvényjavaslat indoklasa, helyzetértékelés, jelentés, vitaa-

nyag és stratégiai iranyokat meghatarozé koncepcio. A vizs-

galt — 1988-2007 — id6szakban 6sszesen 32 dokumentumot

sikerult beazonositani, ebbdl 26 feldolgozasa tortént meg. A

dokumentumokat tipusonként is bemutatom a késébbiek-

ben. Ugy gondolom, hogy azok szama és jellege jol repre-

zentalja az aktualis kormanyzat egészségpolitikai gondolko-

dasmadjat. A dokumentumokat harom szempontbdl vizsgal-

tam:

* tartalmaz-e a dokumentum a hatékonysaggal kapcsolat-
ban egészségpolitikai célkitlizést;

* hasznaltak-e a szerz6k barmilyen operacionalizalt indi-
katort a hatékonysag elemzésére;

* van-e valamilyen &llitds vagy kévetkeztetés a hatékony-
sag alakulasara vonatkozoan a vizsgalt id6szakban.

FOGALMI TISZTAZAS

Az Egészséglgyi Minisztérium iranyelve az egészség-
gazdasagtani elemzések készitésérdl [5] és neves hazai
szakemberek [6, 7] részletesen foglalkoztak az egészség-
gazdasagtani elemzések soran hasznalhaté hatékonysagi
fogalmak definiciéjaval. Amikor valamely hatékonysagi fo-
galmat hasznalunk, akkor a raforditasokat és az elért ered-
ményeket viszonyitjuk egymashoz. Elméleti nézépontbdl
hatékony az er6forrasok felhasznalasa, ha egyidejlileg tel-
jesul a technikai és az allokaciés hatékonysag kévetelmé-
nye. Az elsé, technikai hatékonysaggal kapcsolatos kdve-
telmény azt jelenti, hogy a rendelkezésre allé eréforrasok-
bdl meghatarozott kibocsatashoz a lehet6 legkevesebb és
legolcsébb termelési tényez6t hasznaljuk fel. A masodik ko-
vetelmény azt garantalja, hogy azokat a szolgaltatasokat
vagy termékeket allitjuk el§, amelyeket a tarsadalom a leg-
tébbre értékel [8]. Versenyzd piaci helyzetben a hatékony-
sag ugy értelmezhetd, hogy a piacon nincs tovabbi kivana-
tos csere, amely az 6nkéntesen cserél6 felek helyzetét ja-
vitani tudna [9]: ezt nevezzik Pareto optimalis allokacio-
nak. Saltman és szerz§ tarsai megkdzelitése szerint azon-
ban kézfinanszirozott javak esetén az allokacids hatékony-
sag normativ kategéria is, amelyben mas tarsadalmi célok
és értékek is tikroz6dnek [10], példaul az adott tarsadalom-
ban meghatérozé igazsdgossagi koncepcié. Eppen ezért a
nyugat-eurépai tarsadalombiztositasi rendszerek teljesit-
ményének hatékonysagi elemzésénél csak a technikai ha-
tékonysag mutatoit alkalmaztak, az allokaciés hatékonysa-
gi mutatékat tudatosan elhagytak [10]. Fontos azonban
megjegyezni, hogy az allokacids hatékonysag fogalma az
alkalmazott értékvalasztasi, er6forras-allokacids, illetve
disztribuciés mechanizmustdl (azaz a piac és/vagy az allam
jelenlététdl) fliggetlenll normativ kategdria. Azokon a ter(-
leteken ugyanis, ahol elsésorban a piac mikédik, a tarsa-
dalom és a dontéshozdk, legalabbis hallgatdlagosan, elfo-
gadjak, hogy a piac altal létrehozott elosztas igazsagos. A
kézfinanszirozas pedig egyik legfontosabb eszkdze annak,
hogy a hozzaférést ne a jdvedelmi helyzet, hanem a szik-
ségletek hatarozzak meg.
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A joléti kbzgazdasagtan allokacids hatékonysagi fogal-
ma éppen ezért nem alkalmazhaté minden megszoritas nél-
kil a kdzfinanszirozott javakat biztosité eloszté rendszerek-
re. A k6zgazdasagtan allokacios felfogasa a Pareto haté-
konysag elérését a fizetési hajlandésaghoz (és az azt ab-
szolut értelemben korlatozé fizetési képességhez) koti, to-
vabba a piaci egyensulyi allapot meghatarozasaban nem az
egyén fizikai szukségletének, hanem az egyén rezervacios
aranak van dénté jelentésége. igy azt mondhatjuk, hogy a
kézfinanszirozott javak elosztasat bonyolité rendszerekkel
szemben tamasztott allokaciés hatékonysagi elvaras (a fizi-
kai szilkséglet és nem a fizetési hajlandésag alapjan) tulaj-
donképpen (részben) igazsagossagi kérdésként is felmeruil.
A kozfinanszirozasra épilé egészséglgyi rendszerek kije-
16t szerepl6i olyan mértékben tudjak alakitani a rendszer al-
lokaciés hatékonysagat, amilyen mértékben arra felhatal-
mazassal és jogosultsaggal rendelkeznek. Ez a helyzet Ma-
gyarorszagon is, ahol az egészségbiztositasi rendszeriink
az egészségugyi szolgaltatasokat kdzfinanszirozott szolgal-
tataskeént biztositja, és a vasarl6i dontéseket az OEP piaci
monopszodniaként érvényesiti.

Egészségpolitikai elemzések soran gondot okoz a
technikai és allokaciés hatékonysag egymashoz valé vi-
szonya. Allokacios vagy technikai hatékonysagi probléma-
e az, ha a beteget a tényleges allapota altal indokolthoz
képest magasabb ellatasi szintek felé terelik? Mindketts. A
finanszirozasi rendszer hatékonysagaval szemben elvara-
sunk, hogy minél kisebb egységkéltség mellett minél na-
gyobb egészségnyereséget nyljté szolgaltatast biztosit-
son a jogosultak szamara. Természetesen téves az a fel-
fogas, amely a legkisebb szintl raforditastol varja a legha-
tékonyabb vasarlasi pont elérését adott szolgaltatasok va-
sarlasa esetében, hiszen ez automatikusan kizarna a hata-
sos, j6 klinikai mindségl beavatkozasok jelentés részét,
igy a nagyobb hatékonysagot biztosité vasarlasokat.
Rendszerszinten a technikai hatékonysag névelésének el-
méletileg logikus korlatot szabnak a fenntarthatésag és a
minGség kévetelményei. A technikai hatékonysag elsGsor-
ban a termelékenység — az eredmények és a raforditasok
kozotti kapcsolat — leirasara megalkotott k6zgazdasagi fo-
galom, amelynek koncepcionalisan ugyan része nemcsak
a termék, illetve szolgaltatds mennyisége, hanem annak
mindsége is, de a gyakorlatban legtébbszér a kibocsatas-
nak csak az egyik, mennyiségi dimenzidjat szoktak figye-
lembe venni a technikai hatékonysag mérésére kidolgozott
mutatészamok. Az ezen szilk értelmezés szerinti technikai
hatékonysag bizonyos hatarokon atlépé ndvelése viszont
egészen bizonyosan mindségi problémak halmozdédasat
eredményezi. A minéségi szempontok érvényesulését pia-
ci kérulmények kozott a vasarld kényszeriti ki, a k6zdssé-
gi Ujraosztason alapul6 szolgaltatasi rendszerekben elmé-
letileg az arra felhatalmazott szakértéknek kellene garan-
talni a minéség érvényesulését.

Az eltol6das az indokoltnal magasabb ellatasi szintek fe-
Ié, illetve a felesleges kezelések tarsadalmi szinten minden-
képpen allokacios hatékonysagi problémat is jelentenek, hi-
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szen mashol elkdlthets forrasok kerliinek elkdltésre. Egyes
szerz6k ugyanakkor jogosan mutatnak ra, hogy az allokaci-
6s hatékonysag maximumanak eléréséhez természetszer(i
gatat szab a szlkséges tokéletes informaltsag koltsége [7].
Ugyanakkor hogyan vélekedjiunk egy olyan rendszerrél a
hatékonysag szempontjabdl, amelyben a technikai haté-
konysag folyamatosan né, az ellatasokat olcson allitja el —
talan sokkal olcsébban, mint a k6zdsségi rezervacios ar —
és amelyben mégis allokacios hatékonysagi problémak mu-
tatkoznak?

TRENDEK A HATEKONYSAG ALAKULASAVAL
KAPCSOLATBAN

A technikai hatékonysag alakulasat az egészségbiztosi-
tas reformjaban két masik tanulmanyban mar részletesen
elemeztem [11, 15]. Az itt tett megallapitasaimat tovabbra
is érvényesnek tartom, ezért a jelenlegi tanulmanyban a
legujabb adatokkal kiegészitettem (1. tablazat) a korabban
kozolt id6sorokat, és 6sszefoglalom a korabbi megallapita-
saim lényegét. Figyelembe vettem azt a tényt, hogy az
egészségugyi kiadasok GDP aranyosan 1994-ben az el-
mult hdsz évben kiugréan a legmagasabbak voltak, ezért
az 6sszehasonlitas alapjaul a rakévetkezd évet vélasztot-
tam, amikor mar lényegesen kisebbek voltak az egészség-
Ugyi kiadasok. A tablazatbol levonhatd kovetkeztetéseket
igy még jobban alatamasztjak a szélsé értékeket nélkiil6z6
trendértékek.

A tarsadalombiztositas adminisztracios koltségeit tekint-
ve, tovabba a finanszirozott aktiv fekvs- és jarobeteg szak-
ellatasoknal a technikai hatékonysag jelentés mértékben ja-
vult a kilencvenes évek soran a bevezetett reformok hatasa-
ra (1. tablazat 13., 17., 18., 19. sor). A vizsgalt idészakban
a szolgaltatasok mennyisége jelentsen emelkedett (1. tab-
lazat 3., 4., 16. sor), mikézben a raforditas is jelentésen
csOkkent realértékben a kilencvenes évek masodik felében
(1. tablazat 11., 12. sor). A szolgaltatdsmennyiség névekvé
trendjén a 2004-t6] folyamatosan bevezetett teljesitmény-
volumen korlat sem valtoztatott érdemben, csak a 2007-ben
életbe léptetett radikalis kormanyzati kapacitascsdkkentési
intézkedések szoritottak vissza az aktiv fekvGbeteg szakel-
latas teljesitményét az 1994-es szintre. A raforditasok real-
értékben a 2002. évi altalanos kdzalkalmazotti béremelésts|
eltekintve 1995 és 2007 kozott jelent6s csdkkenés utan,
csekély mértékben emelkedtek 2007-re (1. tablazat 11., 12.
sor). A 2006-os kapacitasszabalyozast kdvet6 reformok lé-
nyegesen az 1995-6s szint kézelébe szoritottak a rafordita-
sokat realértékben az aktiv fekvébeteg szakellatasban, mi-
kdézben az egészségbiztositasi alap mikddési koltségha-
nyada a felére csokkent [1. tablazat 13. sor]. A raforditasok
vizsgalatanal figyelembe kell venni, hogy az Egészségbizto-
sitasi Alap kiadasai az egészséguigyi ellatok altal felhasznalt
forrasoknak csak egy (bar kétségtelenll messze legna-
gyobb) részét teszik ki. Ide tartoznak a fenntartéi (énkor-
manyzati/kormanyzati, egyhazi/alapitvanyi) hozzajarulasok,
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a palyazati pénzek, a jotékonysagi (alapitvanyi), illetve be-
szallitéi adomanyok, a tagabb értelemben vett halapénz, va-
lamint az egészségligyi intézmények addssagallomanyanak
egy része is. Bar ezekre a forrasokra vonatkozéan altalaban
nem rendelkezink megbizhat6 adatokkal, a KSH becslése
szerint az egyéb kormanyzati és énkormanyzati kiadasok
részaranya kb. a teljes kiadas 12%-at teszik ki, igy a techni-
kai hatékonysag alakulasanak trendjét érdemben nem befo-
lyasolnak akkor sem, ha a vizsgalt id6szakban realértékben
jelentésen emelkedtek volna. Ezt er8siti az is, hogy nem tor-
téntek olyan események, amelyek ezen kiegészit6 forrasok
jelentés emelkedésére utalnanak.

Egyes szakérdi vélekedések a technikai hatékonysag
névekedését azért nem fogadjak el, mert allaspontjuk sze-
rint a megndvekedett szolgaltatdsmennyiség mogott adat-
manipulacié van a szolgaltatok részeérdl. A fekvs- és jardbe-
teg ellatassal kapcsolatos jelentésekben eléforduld helyte-
len besorolasok, illetve a szlkségtelen kérhazi kezelések
nagysagrendjét ugyanakkor pontosan nem ismerjik, atfogo
szakmai tanulmany ebben a kérdésben még nem jelent meg
az OEP részérdl.

A felfutott teljesitmények mogoétt szamos esetben nem
valds, vagy nem megfelel§ ellatasi szinten keletkezé teljesit-
meény all. A teljesitményalapu finanszirozasi technikak alkal-
mazasa megfelel§ ellenbrzési rendszer kialakitasa nélkil a
szakellatas teruletén jelent6sen hozzajarult a kinalat indu-
kalta kereslet ndvekedéséhez, az indokolatlanul végzett di-
agnosztikai vizsgalatok, mitéti beavatkozasok, kérhazi fel-
vételek nagy szamahoz. Tébb eset napvilagra kerdlt, ahol
komoly visszaélés gyanuja merult fel, de a rendszer egészét
tekintve nem vilagos, hogy a kérhazi eset szamok nagyara-
nyu névekedése mogétti lehetséges faktoroknak — adatma-
nipulacio, jobb adminisztracid, az egészségi allapot tényle-
ges alakulasa, igénybevételi szokasok valtozasa — milyen
sulyuk van az esetszamok és a case-mix index alakulasa-
ban. A torzitasok egyébként valdsziniileg ma mar sokkal ke-
vésbé az esetszamokat, mint inkabb az esetek besorolasat
érintik. Egyes Uzleti tanacsaddk azon a véleményen vannak,
hogy az adatmanipulacié nagysagat eltulozzak, és annak
mértéke csbkkend tendenciaju [16].

Azonban ha feltételezziik azt a szélsGséges esetet, hogy
minden tobblet finanszirozott eset kddolasi csalas eredmé-
nye 1994 utan, akkor is azt lathatjuk, hogy a raforditasok
meredeken csOkkentek 1994 és 2002 kozott [1. tablazat 11.,
12. sor], majd a bérbeépitést kévetéen 2004-t6l hasonlé a
trend. A raforditasok realértékben 2007-ben mar mélyen az
1994-es szint alatt, és az 1995-0s szintet nem sokkal meg-
haladdak voltak az aktiv fekvébeteg szakellatasban Ez azt
jelenti, hogy a technikai hatékonysag mindenképpen jelen-
tésen javult egészségbiztositasi rendszeriinkben, fliggetle-
nul a kédolasi manipulaciotol.

A technikai hatékonysag alakulasanak értékeléséhez
azonban figyelembe kell venni az ellatas minéségének ala-
kulasat. Felmeril ugyanis annak lehet6sége is, hogy a csok-
kend raforditasok és/vagy a névekv6 mennyiségi kibocsatas
tulajdonképpen a kibocsatas, azaz az egészségligyi szol-

galtatasok mindségének romlasaval parosult, tehat a tagabb
értelemben vett technikai hatékonysag valdjaban nem (vagy
nem olyan nagymértékben) javult. A minéség atfogé értéke-
Iése ugyan nem egyszeri feladat, de a nemzetkdzi gyakor-
latban leggyakrabban hasznalt halalozasi, illetve elkerulheté
halalozasi mutatok (csecsem6halanddsag, anyai halalozas,
koérhazi haldlozas, sérv és féregnyulvany gyulladas halalo-
zasa stb.) inkabb cs6kkend, mint névekvé trendet mutatnak.
Ez azt jelenti, hogy az ellatas klinikai minésége biztosan
nem romlott jelent6s mértékben, amely megerdsiti a techni-
kai hatékonysag javulasaval kapcsolatos korabbi megallapi-
tasunkat.

A gyoégyszerkiadasok tekintetében is csdkkentek realér-
tékben a raforditasok 1994 és 2000 kozétt, mikdzben a ta-
mogatott vényforgalom és a tamogatassal elérhet6 gydgy-
szerek szama folyamatosan nétt. Ezutan az OEP gydgy-
szerkiadasai egyre meredekebb ndvekedésének indultak, s
2006-o0s tet6zéssel érték el a maximalis kiadast. A kormany-
zati intézkedések radikalisan csokkentették a kiadasokat
2007-ben. Az els6 id6szakban (2000-ig) szintén névekvs
hatékonysagrél beszélhetiink, a masodik id6szakban mar
joval nehezebb megitélni a hatékonysag alakulasat, hiszen
a raforditasok egyutt névekedtek a nagyobb gyogyszerfor-
galommal (1. tablazat).

Technikai hatékonysag szempontjabdl a magyar egész-
ségbiztositasi rendszer jol teljesitett a vizsgalt id6szakban.
A technikai hatékonysag névekedése valdjaban olyan mér-
tékil volt a gyogyito ellatasok esetében, hogy az anyagi és
emberi tartalékok teljesen kimeriltek, a raforditasok ala-
csony szintje jelenleg mar a minéséget veszélyeztets té-
nyezd. A technikai hatékonysag alakulasa eltéré volt a gyo-
gyité szolgaltatasok és a gyogyszerkiadasok esetében, de
a vizsgalt id6szakban Magyarorszagon a GDP aranyos
egészségugyi kdzkiadasok alakulasa 0sszességében na-
gyon jelent6s hatékonysagbeli névekedésre utal [1. tabla-
zat, 17. sor].

Egyes szerzék az allokacios hatékonysaggal és az ada-
tok értékelhetéségével kapcsolatban szamos megoldatlan
problémara mutatnak ra [7]. A betegellatas szamos esetben
szlikségtelenll a magasabb ellatasi szintek felé tolodott.
Konszenzus uralkodik arra vonatkozéan, hogy allokacios
hatékonysag szempontjabdl lehet javitani a rendszer telje-
sitményén. Ez a térekvés gyakorlatilag a rendszervaltozas
6ta domindlja az egészségpolitikai gondolkodast, és a két
kapacitasszabalyozasi reformhullam (1996, 2006) az alloka-
ciés hatékonysag javitasat célozta. Ugyanakkor igen keve-
set tudunk az egészséglgyi szikségletek pontos terileti
egyenlétlenségeirél. Szamos tanulmany jelent meg, ame-
lyek a kapacitasok terlleti egyenlétlenségének mértékét ha-
tarozzak meg [12], de ezek — az egyébként alapos — tanul-
manyok tovabbra sem adnak valaszt arra a kérdésre, hogy
az ellaté rendszer teljesitmény adataiban, illetve kapacitasa-
iban jelentkezd terlleti egyenlStlenségek és az ellatatlan
egészseégligyi szikségletek milyen dsszefliggésben vannak
egymassal, és mi lehetne a kapacitasszabalyozasi intézke-
dések végsd, kivanatos célja.
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