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A tanulmány azt a kérdést vizsgálja egészségpolitikai
dokumentumok tartalomelemzésével, hogy Magyaror-
szágon a rendszerváltozás óta mekkora utat tettünk meg
a véleményalapú egészségpolitikából a bizonyítékon
alapuló felé. A szerzô elôször a hatékonyság fogalmát és
annak alakulását mutatja be az egészségbiztosítási
rendszerünkre vonatkoztatva, majd a hatékonysággal
kapcsolatos megállapításokat elemzi az egyes kormány-
zati reformkoncepciókban és más fontosabb egészség-
politikai dokumentumban. Úgy véli, hogy a kormányzati
egészségpolitikai dokumentumok döntô többsége mini-
mális bizonyítékot használ a hatékonyságot megcélzó
rendszerszintû egészségpolitikai reformokhoz. Javasla-
ta szerint az egészségbiztosítási, illetve az egészségügyi
reform legköltséghatékonyabb folytatása az lehetne, ha
a kormányzati döntés-elôkészítô rendszer reformja a bi-
zonyítékokon alapuló szervezeti struktúra és kultúra
megteremtését kiemelten kezelné. A cikk alapját képezô
elôadás elhangzott az IME – META II. Országos Egész-
ség-gazdaságtani konferencián 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.   

BEVEZETÉS

Az 1940-es évek elején amerikai szociológusok azt az
elsô hallásra meglepô állítást tették, hogy az a társadalmi

probléma, amely nem kerül meghatározásra a szélesebb
társadalmi nyilvánosság közegében, az tulajdonképpen
nem létezônek tekinthetô függetlenül annak objektív létezé-
sétôl [1]. A társadalmi problémák meghatározásában meg-
különböztettek egy objektív és egy szubjektív vonást a szo-
ciális problémák elméletének alapvetését elvégzô szocioló-
gusok. Az objektív meghatározáson azt értették, hogy
szakértôk megállapítják: valamilyen állapot eltér a társadal-
mi normák alapján kívánatosnak tartottól; a szubjektív meg-
határozás pedig azt jelenti, hogy a szakértôk meghatározá-
sával megfelelô számú ember egyetért [1]. Az elmélet sze-
rint csak a két feltétel együttes fennállása esetén beszélhe-
tünk társadalmi problémáról. A szakértôi csoportok problé-
madefiníciója önmagában elégtelen társadalmi támogatás
nélkül. 

Ebbôl adódóan az olyan társadalmakban, ahol a civil
szervezôdések gyengék, a mindenkori kormányzati erôknek
kiemelkedô jelentôsége van a társadalmi problémák megha-
tározásában. A kormányzat számára rendelkezésre álló po-
litikai legitimáció, intézményi, anyagi, információs és szakér-
tôi bázis összehasonlíthatatlanul nagyobb lehetôségeket
biztosít más társadalmi csoportokhoz képest a társadalmi
problémák felvetésére, elfogadtatására és a megoldásuk-
hoz igénybe vehetô eszközök kijelölésére. Ezzel a helyzet-
tel találkozunk a gazdasági és társadalmi intézményváltás-
sal küszködô kelet és közép-európai országokban. 

Az elmúlt húsz év egészségpolitikai gondolkodásának
stabil és meghatározó kormányzati törekvése volt a haté-
konyság szintjének növelése az egészségügyi rendszerben,
ez egyre erôsebben foglalkoztatta a különbözô elemzôket
és a reformkoncepciók szerzôit. Annak ellenére, hogy a gaz-
dasági élet szereplôi és a kormányzat képviselôi rendszere-
sen alacsony hatékonyságúnak nevezik egészségbiztosítá-
si rendszerünket, kevés szakértôi tanulmány készült teljesít-
ményének elemzésére a hatékonyság szempontjából. Arról
pedig még egyáltalán nem készült alaposabb elemzés, hogy
a kormányzati dokumentumok milyen objektív kritérium-
rendszert használnak a hatékonysági probléma meghatáro-
zásához. Utóbbi szempont vizsgálata azért is fontos lenne,
mert a kilencvenes évek eleje óta a bizonyítékokon alapuló
döntéshozatal követelménye széles körben elterjedt a nem-
zetközi szakirodalomban mind az egészségpolitikai döntés-
hozatallal, mind az egészségügyi technológiák alkalmazá-
sával, támogatásával kapcsolatban [2]. A sikeres egészség-
ügyi reformokat megalapozó egészségpolitikai programal-
kotás említett szempontjait közös keretrendszerbe is foglal-
ták.  A probléma-alapú egészségpolitikai programalkotás el-
méletének három alappillére a világos értékválasztáson ala-
puló probléma-meghatározás, a bizonyítékokon alapuló
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helyzetértékelés és megoldáskeresés, valamint a társadal-
mi probléma definíciójának említett kritériumaiból és a kor-
mányzati intézkedések, változtatások sikerét meghatározó
tényezôkbôl származtatható, széles értelemben vett megva-
lósíthatóság. 

Az Európai Unió szakpolitikáinak hatásvizsgálatát mega-
lapozó alapdokumentum is arra hívja fel a figyelmet, hogy a
kormányzati programok nélkülözhetetlen tartozékai az ob-
jektíven meghatározott célok, a programok jövôbeni hatása-
inak felmérése és a helyzetértékelést megalapozó múltbeli
tendenciák számbavétele [13]. A hatásvizsgálatokat úgy is
felfoghatjuk, mint a bizonyítékokon alapuló kormányzati
döntés-elôkészítés és döntéshozatal folyamatát [14], amely-
nek gyakorlata Európában széles körben meghonosodott az
elmúlt évtizedekben kormányzati programok kiértékelése
néven, s így annak alkalmazása ma már nem választás kér-
dése, hanem alapvetô elvárás a kormányzati munkával
szemben [14]. 

Hazai viszonylatban a jogalkotásról szóló törvény [3] és
a szorosan kapcsolódó minisztériumi útmutató [4] ír elô kö-
telezettségeket a kormányzat számára a jogszabályok ha-
tásvizsgálatának módszertanáról, továbbá a bizonyítékok
használatára vonatkozóan a szabályozási folyamat során.
Érdemes azonban alaposabban is megvizsgálni, hogy Ma-
gyarországon a rendszerváltozás óta mekkora utat tettünk
meg a véleményalapú [2] egészségpolitikából a bizonyíté-
kon alapuló felé.

CÉLOK ÉS MÓDSZEREK

Ez a tanulmány, ennek megfelelôen, két kérdésre kere-
si a választ: 
• Hogyan alakult az egészségügyi ellátórendszer haté-

konysága az egészségbiztosítás reformja során?
• Hogyan észlelték a kormányzati dokumentumok helyzet-

értékelô részei a hatékonyság szintjének változását az
egészségbiztosítás reform folyamatában?

Az elemzés leíró, felderítô jellegû, amelynek során leíró
statisztikai adatelemzést és tartalomelemzést alkalmaztam.
Adatforrásként az OECD Health Data 2004-2006, OEP sta-
tisztikai évkönyvek, költségvetési beszámolók, ESKI, OEP
Finanszírozási Informatikai Fôosztály (korábban
Gyógyinfok) adatait használtam fel. A magyar egészségügyi
rendszer mûködésével kapcsolatban ezek tekinthetôek a
legfontosabb, a téma szempontjából releváns és kutatási
munkák számára viszonylag könnyen hozzáférhetô adatfor-
rásoknak.

A tartalomelemzést nyilvános, elérhetô egészségpoliti-
kai dokumentumokra építettem fel. A mindenkori kormány-
zat számos döntés-elôkészítô egészségpolitikai dokumen-
tumban összegezte helyzetértékelését és célkitûzéseit a ha-
tékonyság növelésére az egészségbiztosítási és az egész-
ségügyi ellátó rendszerben. A dokumentumok között volt
törvényjavaslat indoklása, helyzetértékelés, jelentés, vitaa-

nyag és stratégiai irányokat meghatározó koncepció. A vizs-
gált – 1988-2007 – idôszakban összesen 32 dokumentumot
sikerült beazonosítani, ebbôl 26 feldolgozása történt meg. A
dokumentumokat típusonként is bemutatom a késôbbiek-
ben. Úgy gondolom, hogy azok száma és jellege jól repre-
zentálja az aktuális kormányzat egészségpolitikai gondolko-
dásmódját. A dokumentumokat három szempontból vizsgál-
tam: 
• tartalmaz-e a dokumentum a hatékonysággal kapcsolat-

ban egészségpolitikai célkitûzést; 
• használtak-e a szerzôk bármilyen operacionalizált indi-

kátort a hatékonyság elemzésére;
• van-e valamilyen állítás vagy következtetés a hatékony-

ság alakulására vonatkozóan a vizsgált idôszakban.

FOGALMI TISZTÁZÁS

Az Egészségügyi Minisztérium irányelve az egészség-
gazdaságtani elemzések készítésérôl [5] és neves hazai
szakemberek [6, 7] részletesen foglalkoztak az egészség-
gazdaságtani elemzések során használható hatékonysági
fogalmak definíciójával. Amikor valamely hatékonysági fo-
galmat használunk, akkor a ráfordításokat és az elért ered-
ményeket viszonyítjuk egymáshoz. Elméleti nézôpontból
hatékony az erôforrások felhasználása, ha egyidejûleg tel-
jesül a technikai és az allokációs hatékonyság követelmé-
nye. Az elsô, technikai hatékonysággal kapcsolatos köve-
telmény azt jelenti, hogy a rendelkezésre álló erôforrások-
ból meghatározott kibocsátáshoz a lehetô legkevesebb és
legolcsóbb termelési tényezôt használjuk fel. A második kö-
vetelmény azt garantálja, hogy azokat a szolgáltatásokat
vagy termékeket állítjuk elô, amelyeket a társadalom a leg-
többre értékel [8]. Versenyzô piaci helyzetben a hatékony-
ság úgy értelmezhetô, hogy a piacon nincs további kívána-
tos csere, amely az önkéntesen cserélô felek helyzetét ja-
vítani tudná [9]: ezt nevezzük Pareto optimális allokáció-
nak. Saltman és szerzô társai megközelítése szerint azon-
ban közfinanszírozott javak esetén az allokációs hatékony-
ság normatív kategória is, amelyben más társadalmi célok
és értékek is tükrözôdnek [10], például az adott társadalom-
ban meghatározó igazságossági koncepció. Éppen ezért a
nyugat-európai társadalombiztosítási rendszerek teljesít-
ményének hatékonysági elemzésénél csak a technikai ha-
tékonyság mutatóit alkalmazták, az allokációs hatékonysá-
gi mutatókat tudatosan elhagyták [10]. Fontos azonban
megjegyezni, hogy az allokációs hatékonyság fogalma az
alkalmazott értékválasztási, erôforrás-allokációs, illetve
disztribúciós mechanizmustól (azaz a piac és/vagy az állam
jelenlététôl) függetlenül normatív kategória.  Azokon a terü-
leteken ugyanis, ahol elsôsorban a piac mûködik, a társa-
dalom és a döntéshozók, legalábbis hallgatólagosan, elfo-
gadják, hogy a piac által létrehozott elosztás igazságos.  A
közfinanszírozás pedig egyik legfontosabb eszköze annak,
hogy a hozzáférést ne a jövedelmi helyzet, hanem a szük-
ségletek határozzák meg.

IME VIII. ÉVFOLYAM 6. SZÁM 2009. JÚLIUS – AUGUSZTUS



12

EGÉSZSÉGPOLITIKA    

A jóléti közgazdaságtan allokációs hatékonysági fogal-
ma éppen ezért nem alkalmazható minden megszorítás nél-
kül a közfinanszírozott javakat biztosító elosztó rendszerek-
re. A közgazdaságtan allokációs felfogása a Pareto haté-
konyság elérését a fizetési hajlandósághoz (és az azt ab-
szolút értelemben korlátozó fizetési képességhez) köti, to-
vábbá a piaci egyensúlyi állapot meghatározásában nem az
egyén fizikai szükségletének, hanem az egyén rezervációs
árának van döntô jelentôsége. Így azt mondhatjuk, hogy a
közfinanszírozott javak elosztását bonyolító rendszerekkel
szemben támasztott allokációs hatékonysági elvárás (a fizi-
kai szükséglet és nem a fizetési hajlandóság alapján) tulaj-
donképpen (részben) igazságossági kérdésként is felmerül.
A közfinanszírozásra épülô egészségügyi rendszerek kije-
lölt szereplôi olyan mértékben tudják alakítani a rendszer al-
lokációs hatékonyságát, amilyen mértékben arra felhatal-
mazással és jogosultsággal rendelkeznek. Ez a helyzet Ma-
gyarországon is, ahol az egészségbiztosítási rendszerünk
az egészségügyi szolgáltatásokat közfinanszírozott szolgál-
tatásként biztosítja, és a vásárlói döntéseket az OEP piaci
monopszóniaként érvényesíti. 

Egészségpolitikai elemzések során gondot okoz a
technikai és allokációs hatékonyság egymáshoz való vi-
szonya. Allokációs vagy technikai hatékonysági probléma-
e az, ha a beteget a tényleges állapota által indokolthoz
képest magasabb ellátási szintek felé terelik? Mindkettô. A
finanszírozási rendszer hatékonyságával szemben elvárá-
sunk, hogy minél kisebb egységköltség mellett minél na-
gyobb egészségnyereséget nyújtó szolgáltatást biztosít-
son a jogosultak számára. Természetesen téves az a fel-
fogás, amely a legkisebb szintû ráfordítástól várja a legha-
tékonyabb vásárlási pont elérését adott szolgáltatások vá-
sárlása esetében, hiszen ez automatikusan kizárná a hatá-
sos, jó klinikai minôségû beavatkozások jelentôs részét,
így a nagyobb hatékonyságot biztosító vásárlásokat.
Rendszerszinten a technikai hatékonyság növelésének el-
méletileg logikus korlátot szabnak a fenntarthatóság és a
minôség követelményei. A technikai hatékonyság elsôsor-
ban a termelékenység – az eredmények és a ráfordítások
közötti kapcsolat – leírására megalkotott közgazdasági fo-
galom, amelynek koncepcionálisan ugyan része nemcsak
a termék, illetve szolgáltatás mennyisége, hanem annak
minôsége is, de a gyakorlatban legtöbbször a kibocsátás-
nak csak az egyik, mennyiségi dimenzióját szokták figye-
lembe venni a technikai hatékonyság mérésére kidolgozott
mutatószámok. Az ezen szûk értelmezés szerinti technikai
hatékonyság bizonyos határokon átlépô növelése viszont
egészen bizonyosan minôségi problémák halmozódását
eredményezi. A minôségi szempontok érvényesülését pia-
ci körülmények között a vásárló kényszeríti ki, a közössé-
gi újraosztáson alapuló szolgáltatási rendszerekben elmé-
letileg az arra felhatalmazott szakértôknek kellene garan-
tálni a minôség érvényesülését.

Az eltolódás az indokoltnál magasabb ellátási szintek fe-
lé, illetve a felesleges kezelések társadalmi szinten minden-
képpen allokációs hatékonysági problémát is jelentenek, hi-

szen máshol elkölthetô források kerülnek elköltésre. Egyes
szerzôk ugyanakkor jogosan mutatnak rá, hogy az allokáci-
ós hatékonyság maximumának eléréséhez természetszerû
gátat szab a szükséges tökéletes informáltság költsége [7].
Ugyanakkor hogyan vélekedjünk egy olyan rendszerrôl a
hatékonyság szempontjából, amelyben a technikai haté-
konyság folyamatosan nô, az ellátásokat olcsón állítja elô –
talán sokkal olcsóbban, mint a közösségi rezervációs ár –
és amelyben mégis allokációs hatékonysági problémák mu-
tatkoznak? 

TRENDEK A HATÉKONYSÁG ALAKULÁSÁVAL 
KAPCSOLATBAN

A technikai hatékonyság alakulását az egészségbiztosí-
tás reformjában két másik tanulmányban már részletesen
elemeztem [11, 15]. Az itt tett megállapításaimat továbbra
is érvényesnek tartom, ezért a jelenlegi tanulmányban a
legújabb adatokkal kiegészítettem (1. táblázat) a korábban
közölt idôsorokat, és összefoglalom a korábbi megállapítá-
saim lényegét. Figyelembe vettem azt a tényt, hogy az
egészségügyi kiadások GDP arányosan 1994-ben az el-
múlt húsz évben kiugróan a legmagasabbak voltak, ezért
az összehasonlítás alapjául a rákövetkezô évet választot-
tam, amikor már lényegesen kisebbek voltak az egészség-
ügyi kiadások. A táblázatból levonható következtetéseket
így még jobban alátámasztják a szélsô értékeket nélkülözô
trendértékek.

A társadalombiztosítás adminisztrációs költségeit tekint-
ve, továbbá a finanszírozott aktív fekvô- és járóbeteg szak-
ellátásoknál a technikai hatékonyság jelentôs mértékben ja-
vult a kilencvenes évek során a bevezetett reformok hatásá-
ra (1. táblázat 13., 17., 18., 19. sor). A vizsgált idôszakban
a szolgáltatások mennyisége jelentôsen emelkedett (1. táb-
lázat 3., 4., 16. sor), miközben a ráfordítás is jelentôsen
csökkent reálértékben a kilencvenes évek második felében
(1. táblázat 11., 12. sor). A szolgáltatásmennyiség növekvô
trendjén a 2004-tôl folyamatosan bevezetett teljesítmény-
volumen korlát sem változtatott érdemben, csak a 2007-ben
életbe léptetett radikális kormányzati kapacitáscsökkentési
intézkedések szorították vissza az aktív fekvôbeteg szakel-
látás teljesítményét az 1994-es szintre. A ráfordítások reál-
értékben a 2002. évi általános közalkalmazotti béremeléstôl
eltekintve 1995 és 2007 között jelentôs csökkenés után,
csekély mértékben emelkedtek 2007-re (1. táblázat 11., 12.
sor). A 2006-os kapacitásszabályozást követô reformok lé-
nyegesen az 1995-ös szint közelébe szorították a ráfordítá-
sokat reálértékben az aktív fekvôbeteg szakellátásban, mi-
közben az egészségbiztosítási alap mûködési költséghá-
nyada a felére csökkent [1. táblázat 13. sor]. A ráfordítások
vizsgálatánál figyelembe kell venni, hogy az Egészségbizto-
sítási Alap kiadásai az egészségügyi ellátók által felhasznált
forrásoknak csak egy (bár kétségtelenül messze legna-
gyobb) részét teszik ki.  Ide tartoznak a fenntartói (önkor-
mányzati/kormányzati, egyházi/alapítványi) hozzájárulások,
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a pályázati pénzek, a jótékonysági (alapítványi), illetve be-
szállítói adományok, a tágabb értelemben vett hálapénz, va-
lamint az egészségügyi intézmények adósságállományának
egy része is. Bár ezekre a forrásokra vonatkozóan általában
nem rendelkezünk megbízható adatokkal, a KSH becslése
szerint az egyéb kormányzati és önkormányzati kiadások
részaránya kb. a teljes kiadás 12%-át teszik ki, így a techni-
kai hatékonyság alakulásának trendjét érdemben nem befo-
lyásolnák akkor sem, ha a vizsgált idôszakban reálértékben
jelentôsen emelkedtek volna. Ezt erôsíti az is, hogy nem tör-
téntek olyan események, amelyek ezen kiegészítô források
jelentôs emelkedésére utalnának.

Egyes szakértôi vélekedések a technikai hatékonyság
növekedését azért nem fogadják el, mert álláspontjuk sze-
rint a megnövekedett szolgáltatásmennyiség mögött adat-
manipuláció van a szolgáltatók részérôl. A fekvô- és járóbe-
teg ellátással kapcsolatos jelentésekben elôforduló helyte-
len besorolások, illetve a szükségtelen kórházi kezelések
nagyságrendjét ugyanakkor pontosan nem ismerjük, átfogó
szakmai tanulmány ebben a kérdésben még nem jelent meg
az OEP részérôl. 

A felfutott teljesítmények mögött számos esetben nem
valós, vagy nem megfelelô ellátási szinten keletkezô teljesít-
mény áll. A teljesítményalapú finanszírozási technikák alkal-
mazása megfelelô ellenôrzési rendszer kialakítása nélkül a
szakellátás területén jelentôsen hozzájárult a kínálat indu-
kálta kereslet növekedéséhez, az indokolatlanul végzett di-
agnosztikai vizsgálatok, mûtéti beavatkozások, kórházi fel-
vételek nagy számához. Több eset napvilágra került, ahol
komoly visszaélés gyanúja merült fel, de a rendszer egészét
tekintve nem világos, hogy a kórházi eset számok nagyará-
nyú növekedése mögötti lehetséges faktoroknak – adatma-
nipuláció, jobb adminisztráció, az egészségi állapot tényle-
ges alakulása, igénybevételi szokások változása – milyen
súlyuk van az esetszámok és a case-mix index alakulásá-
ban. A torzítások egyébként valószínûleg ma már sokkal ke-
vésbé az esetszámokat, mint inkább az esetek besorolását
érintik. Egyes üzleti tanácsadók azon a véleményen vannak,
hogy az adatmanipuláció nagyságát eltúlozzák, és annak
mértéke csökkenô tendenciájú [16]. 

Azonban ha feltételezzük azt a szélsôséges esetet, hogy
minden többlet finanszírozott eset kódolási csalás eredmé-
nye 1994 után, akkor is azt láthatjuk, hogy a ráfordítások
meredeken csökkentek 1994 és 2002 között [1. táblázat 11.,
12. sor], majd a bérbeépítést követôen 2004-tôl hasonló a
trend. A ráfordítások reálértékben 2007-ben már mélyen az
1994-es szint alatt, és az 1995-ös szintet nem sokkal meg-
haladóak voltak az aktív fekvôbeteg szakellátásban Ez azt
jelenti, hogy a technikai hatékonyság mindenképpen jelen-
tôsen javult egészségbiztosítási rendszerünkben, függetle-
nül a kódolási manipulációtól.

A technikai hatékonyság alakulásának értékeléséhez
azonban figyelembe kell venni az ellátás minôségének ala-
kulását. Felmerül ugyanis annak lehetôsége is, hogy a csök-
kenô ráfordítások és/vagy a növekvô mennyiségi kibocsátás
tulajdonképpen a kibocsátás, azaz az egészségügyi szol-

gáltatások minôségének romlásával párosult, tehát a tágabb
értelemben vett technikai hatékonyság valójában nem (vagy
nem olyan nagymértékben) javult. A minôség átfogó értéke-
lése ugyan nem egyszerû feladat, de a nemzetközi gyakor-
latban leggyakrabban használt halálozási, illetve elkerülhetô
halálozási mutatók (csecsemôhalandóság, anyai halálozás,
kórházi halálozás, sérv és féregnyúlvány gyulladás halálo-
zása stb.) inkább csökkenô, mint növekvô trendet mutatnak.
Ez azt jelenti, hogy az ellátás klinikai minôsége biztosan
nem romlott jelentôs mértékben, amely megerôsíti a techni-
kai hatékonyság javulásával kapcsolatos korábbi megállapí-
tásunkat.

A gyógyszerkiadások tekintetében is csökkentek reálér-
tékben a ráfordítások 1994 és 2000 között, miközben a tá-
mogatott vényforgalom és a támogatással elérhetô gyógy-
szerek száma folyamatosan nôtt. Ezután az OEP gyógy-
szerkiadásai egyre meredekebb növekedésének indultak, s
2006-os tetôzéssel érték el a maximális kiadást. A kormány-
zati intézkedések radikálisan csökkentették a kiadásokat
2007-ben. Az elsô idôszakban (2000-ig) szintén növekvô
hatékonyságról beszélhetünk, a második idôszakban már
jóval nehezebb megítélni a hatékonyság alakulását, hiszen
a ráfordítások együtt növekedtek a nagyobb gyógyszerfor-
galommal (1. táblázat). 

Technikai hatékonyság szempontjából a magyar egész-
ségbiztosítási rendszer jól teljesített a vizsgált idôszakban.
A technikai hatékonyság növekedése valójában olyan mér-
tékû volt a gyógyító ellátások esetében, hogy az anyagi és
emberi tartalékok teljesen kimerültek, a ráfordítások ala-
csony szintje jelenleg már a minôséget veszélyeztetô té-
nyezô. A technikai hatékonyság alakulása eltérô volt a gyó-
gyító szolgáltatások és a gyógyszerkiadások esetében, de
a vizsgált idôszakban Magyarországon a GDP arányos
egészségügyi közkiadások alakulása összességében na-
gyon jelentôs hatékonyságbeli növekedésre utal [1. táblá-
zat, 17. sor].

Egyes szerzôk az allokációs hatékonysággal és az ada-
tok értékelhetôségével kapcsolatban számos megoldatlan
problémára mutatnak rá [7]. A betegellátás számos esetben
szükségtelenül a magasabb ellátási szintek felé tolódott.
Konszenzus uralkodik arra vonatkozóan, hogy allokációs
hatékonyság szempontjából lehet javítani a rendszer telje-
sítményén. Ez a törekvés gyakorlatilag a rendszerváltozás
óta dominálja az egészségpolitikai gondolkodást, és a két
kapacitásszabályozási reformhullám (1996, 2006) az alloká-
ciós hatékonyság javítását célozta. Ugyanakkor igen keve-
set tudunk az egészségügyi szükségletek pontos területi
egyenlôtlenségeirôl. Számos tanulmány jelent meg, ame-
lyek a kapacitások területi egyenlôtlenségének mértékét ha-
tározzák meg [12], de ezek – az egyébként alapos – tanul-
mányok továbbra sem adnak választ arra a kérdésre, hogy
az ellátó rendszer teljesítmény adataiban, illetve kapacitása-
iban jelentkezô területi egyenlôtlenségek és az ellátatlan
egészségügyi szükségletek milyen összefüggésben vannak
egymással, és mi lehetne a kapacitásszabályozási intézke-
dések végsô, kívánatos célja. 
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