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1. Bevezetés

1. Célok és modszerek

Az egészségi allapot és az egészségiigyi ellatohaldzat tarsadalmi, teriileti eloszlasat €s
jellemzdit legmarkansabban az egyenldtlenség fogalmaval lehet megragadni (Smith, D. M.
1982; Jones, K. — Moon, G. 1987). Nemcsak hazdnkban, hanem a fejlett orszdgokban is
jelentds egyenldtlenségek mutathatok ki mind az egészségi allapotban, mind pedig az
egészségiigyi rendszer teriileti megjelenésében. fgy a nyolcvanas évek elejétél a ,,health
inequalities”, vagyis az egészségi allapotban és az egészségiigyi rendszerben tapasztalhato
egyenl6tlenségek egyre jelentsebb tarsadalmi problémava és kutatasi témava valtak (Black,

D. — Morris, J. — Smith, C. — Townsend, P. 1985).

Témavalasztadsomban aktudlis feladatnak tartottam a magyar népesség egészségi
allapota és a magyar egészségiigyi rendszer teriileti jellemzdinek foldrajzi vizsgalatat. A
tarsadalmi-teriileti  egyenldtlenségek feltarasaval ¢és az ok-okozati Osszefliggések
definidlasaval célom volt bemutatni a tarsadalmi és gazdasdgi kornyezet az egészségi
allapotra és az egészségiigyi rendszerre gyakorolt kozvetlen és kozvetett hatasait. A kozvetlen
hatasok értelmezése soran tobbek kozott az egészséggel Osszefliggd ¢életmindséget (), health
related quality of life”’) befolyasold tarsadalmi-gazdasagi-szocidlis tényezOk szerepét
vizsgaltam Budapesten; vagy a 2007-es egészségiigyi szerkezetatalakitas folyamataban
értékeltem a teriileti rendezdelv szerepét. A kozvetett hatasok elemzése lehetdséget nyujtott
arra, hogy egy kozos interdiszciplinaris kutatds keretében a korosztaly-specifikus

egészségmagatartas (,,health behaviour”) egészségi allapotra gyakorolt hatésait értékeljiik.

Mind az egészségi allapot alakuldsaval, mind pedig az egészségiigyi ellatorendszer
miukodésével kapcsolatos teriileti (regiondlis) folyamatok elemzését kiilonbozd vizsgalati
szinteken tettem meg (Elliott, P. 1993). A kiilonb6zd, elsdsorban empirikus egészségfoldrajzi
(,, health geography’) vizsgalataim teriileti szintjeinek kivalasztidsaval torekedtem arra, hogy a
makro szinten tapasztalt egészségligyi egyenlOtlenségek mikro szintli, ,,finomszovetli”
elemzésére is sor keriiljon. Ezek a teriileti vizsgalati szintek egyben kijelolték a vizsgalando
témat, annak f6 vizsgalati kérdéseit, illetve a leghatékonyabban alkalmazhaté vizsgélati

modszereket.



e Nemzetkdzi szint: Az eurdpai kitekintés soran bizonyitottam, hogy egészségmutatoink
nemcsak Nyugat-Eurdépahoz, hanem Kozép-Eurdpa poszt-szocialista allamaihoz képest is

kedvezdtlenebb népegészségligyi helyzetet eredményeznek.

e Regiondlis szint: Egyrészt a hazai egészségiligyi folyamatok rovid torténeti attekintésére

kertilt sor a szakirodalmi elézmények, valamint az orszagos tendencidk értékelésével.
Masrészt az é€letkilatasok megyei eltéréseit €s okait definidltam korrelacids szdmitasok
segitségével. Tovabbi teriileti egyenldtlenségi mutatok alkalmazasanak eredményeibdl
megallapithatd, hogy az orszag tarsadalmi-gazdasagi térszerkezete determindlja az
,»egészségi” térszerkezetet, hisz a legfobb haldlokok sulyponti eltolodasa és foldrajzi
elhelyezkedése a ,,nyugat-keleti lejtd” mentén tapasztalhato.

Az egészséggel kapcsolatos nemzeti szintli folyamatok elemzése mellett az egészségiigyi
ellatorendszer 2007-es struktura atalakitasa lehetdséget adott pl. a fekvObeteg-kapacitasok
teriileti elven vald szervezddésének foldrajzi vizsgalatara is, amelynek kapcsan az

aktualis egészségpolitikai dokumentumok feldolgozésara kertilt sor.

e Telepiilési szint: Magatartastudomdnyi szakemberekkel kozdsen szervezett kérddives

felméréssel célunk volt a vérosias kornyezet természeti és tarsadalmi elemeinek a
gyermekek egészségmagatartasban betoltott szerepének értelmezése. A vizsgalatot az un.
»rajzolj és ir)” (,,draw and write”) kérddives technikara épitettiik, ezzel adaptalva a

modszer alkalmazasi lehetdségeit a hazai tudomanyos életben.

e Lokalis szint: Mintateriiletem a Kozép-Magyarorszagi Régido volt, és egészségligyi
helyzetének komplex egészségfoldrajzi bemutatasara torekedtem. A fOvarosi keriiletek
szintjén az egészséggel Osszefiiggd ¢letmindség, s igy az egészségi allapot helyi
kiilonbségeit definidltam. A kistérségi szintll statisztikai adatelemzés soran pedig arra a
legfontosabb eredményre jutottam, hogy a régiora jellemzd relevans egészségiligyi

konfliktusok markans teriileti kiilonbségeket vildgitanak meg.

A statisztikai adatfeldolgozas soran elsddlegesen a halalozasi (mortalitasi) mutatdkat
hasznaltam fel (pl. varhato atlagos élettartamok, kor- és okspecifikus haldlozasi aranyszdmok
stb.). A megbetegedési (morbiditasi) adatok felhaszndlhatésaga korlatozott (pl. nem teljes

korti adatallomany allrendelkezésre), igy a megbetegedési elemzésekre sziik keretek kozott,



példaul a lokalis vizsgéalatokban betegforgalmi adatok, vagy a kérddives felmérés eredményei
tekintetében kertilt sor.

A régidk és a megyék szintjén tortént statisztikai adatelemzéssel — a korabbi
adatallomany aktualizalaséaval, illetve 0j 1étrehozéasaval — leginkabb az egészségi allapotban és
az egészségligyben tapasztalhato hazai egyenlétlenségek bemutatasara torekedtem, ezekkel az
eredményekkel pedig lehetdség van tipikus ,,egészségrégiok™ elkiilonitésére az orszagban. A
regionalis egyenlOtlenségek segitséget nyljtottak az orszagos atlagokhoz képest kedvezd és
kedvezotlen egészségiigyi helyzetli mintateriiletek kivalasztasahoz is, igy fokuszaltam a

crcr

térszerkezetében.

A kutatdbmunka sordn igyekeztem a vizsgalati kérdéseknek megfelelden kelld
hangstlyt szeretnék fektetni az elméleti és a gyakorlati munkéra is. Az elméleti munka
keretében leginkdbb az egészségligyi egyenldtlenségek teriileti jellemzdinek hazai ¢€s
nemzetkozi szakirodalmi hatterét dolgoztam fel, amelynek legfontosabb megallapitasait a
zardjelentés o6nallo fejezetében kozlom. Természetesen az egyes terilileti vizsgélati szintek
kutatdsi témai kapcsdn fontossd valt fogalmak (pl. egészségmagatartds, ¢életmindség)
definialasa a zarojelentés megfeleld fejezetében talalhatd meg.

A gyakorlati munka soran mind kvalitativ (kérddiv, interju), mind pedig kvantitativ
(matematikai-statisztikai szamitasok) modszerekkel egyarant foglalkoztam, bemutatasukra a
megfeleld fejezetben keriil sor. Azonban szeretném jelezni, hogy az interjukészités
tapasztalatait tobb helyen is felhasznaltam, alkalmaztam, ezekre kiilon ugyan nem kivanok
kitérni, viszont a fejezet végén felsorolom a legfontosabb interjlalanyokat. Szintén szeretném
megjegyezni, hogy az elmult harom évben eldadoként és hallgatoként is részt vettem szamos,
a kutatdsi témahoz kapcsolodd szakmai rendezvényen, konferencian, kerekasztal-
beszélgetésen. A szakmai részvétel idopontjait, helyszineit (pl. konferencia eldéadas, poszter
prezentacid) szakmai Onéletrajzomban megjelenitem, azonban az egyéb olyan
rendezvényeket, ahol igazan hasznos informéciokhoz, ismeretekhez jutottam, szintén a fejezet

végén — a teljesség igénye — nélkiil 6sszesitem.

Jelen zarojelentésem szerkezeti felépitésében, az egyes fejezetek kidolgozasdban
egyrészt az eredeti munkatervemet kovetem, masrészt pedig az egyes terlileti vizsgalati

szintek eredményeit prezentalom.



2. A munkaterv megvalositasa
A kutatasi tervben foglalt célkitiizések és kérdések tiikrében a munkaterv megvaldsitasa
soran az egyes vizsgalati témakhoz kotddéen a kovetkezd tudoményos eldadasok ¢s

publikaciok sziilettek (OTKA-tamogatas feltiintetésével):

Téma: A szakirodalmi elézménvek feldolgozdsa

1. Pluhar F. Zsuzsanna — Uzzoli Annamdaria — Pik6 F. Bettina (2006): Az
egészségfoldrajz szerepe a pszichoszocidlis egészség alakulasaban. Mentalhigiéné és
Pszichoszomatika 2006/4. pp. 311-328. (ISSN 1419-8126)

2. Uzzoli Annamaria (2008a): Teriileti egyenldtlenségek az egészségiigyben 1. ELTE
munkafiizet. ELTE E6tvos Kiado, Bp. 77 p.

Téma: A hazai egészségi allapot nemzetkozi és eurdpai 6sszehasonlitasa

1. Uzzoli, A. (2006): The spatial structure of health inequalities in Europe. Geographical
Phorum — Geographical studies and environment protection research 2006/5.
University of Craiova, Romania pp. 101-113. (ISSN 1583-1523)

2. Uzzoli, A. (2007c): The Hungarian health status in comparison with the European
countries. Abstract. 15" European Public Health Association Conference. Helsinki,
Finland 11™ — 13" October, 2007 The 15" EUPHA Conference. European Journal of
Public Health 17. p. 220. (ISSN 1101-1262) (+ Poszter eldadds)

3. Uzzoli, A. (2008b): Health inequalities in the world. Geneva Health Forum — Towards
Global Access to Health. Abstract Book. Geneva University Hospitals. Geneva,
Switzerland May 25"-28™, 2008. p. 207.

4. Uzzoli Annamaria (2008a): Az egészségi allapot vildgméretli kiilonbségei. Foldrajzi
Ertesitd 2008/3-4. pp. 399-415. (ISSN 0015-5403)

Téma: A hazai egészséeil allapot regionalis kiilonbségei

1. Uzzoli Annamaria (2006a): A hazai egészségi allapot valtozasai 1990 utan. In: A III.
Magyar Foldrajzi Konferencia tudoméanyos kozleményei. CD-ROM. MTA
Foldrajztudomanyi Kutatointézet, Budapest (ISBN 963 9545 120)

2. Uzzoli, A. (2006b): The regional inequalities of health in Hungary. 7" IUHPE
European Conference — Globalization and Equity: Consequences for Health Promotion
Policies and Practices. Book of Abstracts. Budapest 2006. oktober 18-21. p. 145. (+
poszter eldadds)

3. Uzzoli Annamaria (2007a): A magyar ,,betegségligy” foldrajzi vizsgalata. Disputak

Délidében. Az ELTE TTK Foldrajz- és Foldtudomanyi Intézet eldadassorozata. 2007.

aprilis 26. (tudomdanyos eléadas)



4. Uzzoli, A. (2007b): The socio-economic inequalities of health in Hungary. Local
Governance and Sustainable Development. CD-ROM. The 47" Congress of the
European Regional Science Association. Paris, France August 29"-September 2"
2007. (+ konferencia eléadds)

5. Uzzoli Annaméria (2007c): Az egészségi allapot regiondlis és lokalis kiilonbségei
Magyarorszagon. A Magyary Zoltan FelsOoktatasi Kozalapitvany és az OTKA
Posztdoktori Osztondijasok Talalkozoja. Absztrakt kétet. Széchenyi Istvan Egyetem,
Gyo6r 2007. november 22-23. p. 26-30. (+ konferencia eléadis)

6. Uzzoli Annamaria (2007d): Az egészségi dallapot valtozasai ¢és kiillonbségei
Magyarorszagon. ,,Human erdforras fejlesztése a civil szektorban”. Magyary Zoltan
Felsdoktatasi Kozalapitvany, Szocialis €s Munkailigyi Minisztérium, Oktatasi €s
Kulturalis Minisztérium. Budapest, 2007. december 12. (konferencia eléadas)

7. Uzzoli Annaméaria (2008a): Egészségiink allapota — Terlileti kiilonbségek
Magyarorszagon. Elet és Tudomany 2008/11. pp. 332-334.
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Vilagtalalkozoja. Absztrakt kotet. Budapest, 2008. augusztus 20-24. pp. 56-57.
(konferencia eléadds)

9. Eva Izsak — Ferenc Probald — Annaméria Uzzoli (2009a): Local differences in quality
of life and property values in Budapest: the impact of physical and social environment.
Journal of Housing and Built Environment. (megjelenés alatt)

10. Uzzoli, A. (2009b): The mortality situation and its spatial dimension in Hungary.
Czech Regional Studies. (megjelenés alatt)

Téma: Az egészségiigyi rendszer terileti jellemz6i

1. Uzzoli Annamadria (2007d): A magyar egészségiigyi ellatorendszer strukturalis
atalakitasanak teriileti vonatkozasai. Tér és Tarsadalom 2007/3. pp. 103-115. (ISSN
0237-7683)

2. Uzzoli Annamaria (2008b): Teriileti egyenldtlenségek az egészségligyben II. ELTE
munkafiizet. ELTE Eotvos Kiado, Bp. 93 p.

Téma: Az egészs€gmagatartas vizsgalata a ..rajzolj és irj” kérddives modszerrel

1. Pluhar F. Zsuzsanna — Uzzoli Annamadria — Pik6 F. Bettina (2006): Gyermekek és a
kornyezet 1. A kornyezet okozta artalmak megjelenése 9-11 éves gyermekek
kockazatészlelésében. Magyar Epidemiologia 2006/3. pp. 235-242. (ISSN 1786-1489)

2. Pluhar F. Zsuzsanna — Keresztes Noémi — Uzzoli Annamaria — Pikdé F. Bettina
(2007a): A rendszeres fizikai aktivitds reprezenticidja a 9-11 éves gyermekek
kornyezetrdl alkotott képében. Magyar Sporttudomanyi Szemle 8. évf. 29. szam pp.
11-18. (ISSN 1586-5428)

3. Pluhar, F. Zs. — Uzzoli, A. — Pikd, B. (2007b): “What do you think, what happen to
people, who never go out to open air?”- Experiences of a questionnaire on “draw-and-
write” technique. The 65" Annual Scientific Conference of the American
Psychosomatic Society. Frontiers in Psychosomatic Medicine: From Bench to Bedside
to Community. Abstracts. Budapest 2007. marcius 7-10. p. 38. (+ poszter eldadis)




4. Uzzoli, A. — Pluhar, F. Zs. — Piko, F. B. (2007c): Effects of urban and rural
environment on children’s health in Hungary. Adapting of a questionnaire on “draw-
and-write” technique. 4™ International Conference of Children’s Health and the
Environment. Reducing environmental risks for our children. Book of Abstracts. In:
Environmental Medicine - Journal of Polish Society of Environmental Medicine.
2007. Vol. 10. No. 1. Supplement 1. p. 116. (ISSN 1505-7054) [Vienna, Austria June
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2.

. Melléklet

. A kutatémunka soran készitett interjik, 2006-2008:

2006. aprilis 13. Dr. Lengyelné Koczka Szilvia — tudomanyos munkatars (ANTSZ Pest
Megyei Intézete, Nem Fert6z6 Betegségek Osztalya, Budapest)

2006. majus 9. Pasztor Istvanné — korabbi egészségiigyi gazdasagi osztalyvezetd
(Szazhalombatta Egészségligyi Intézete, Szazhalombatta)

2006. junius 1. Dr. Pluhar F. Zsuzsanna — rezidens orvos (Szegedi Tudoméanyegyetem,
Magatartastudomanyi Intézet, Szeged)

2006. szeptember 29. Dr. Beke Szilvia — szakreferens, egészségneveld, fondvér (Pandy
Kélméan Megyei Korhaz, Gyula)

2006. oktober 20. Ujvariné Dr. Siket Adrienn — fdiskolai docens (Debreceni Egyetem,
Egészségtudomanyi Kézpont, Debrecen)

2006. oktober 22. Dr. Piké F. Bettina — tanszékvezetd egyetemi tanar (Szegedi
Tudomanyegyetem, Magatartastudomanyi Intézet, Szeged)

2007. januar 15. Dr. Antal Géza — betegjogi képviseld (Veszprém megye)

2007. februér 1. Dr. Kalmar Gabriella — osztalyvezetd (Erzsébet Korhaz, Sopron)

2007. marcius 8. Varga Tiinde — sebészeti asszisztens (Flor Ferenc Megyei Korhaz,
Kerepestarcsa)

2007. junius 13. Jonas Katalin — 0jsagird (Origo Tudomany)

2008. junius 2. Kajtor Erzsébet — gazdasdgi vezetd (Szent Lazar Megyei Korhaz,
Salgotarjan)

A kutatomunka soran hallgatoként valé részvétel szakmai rendezvényeken, 2006-2008

(nem teljes listal)
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9.
10.

ELTE Regionalis Foldrajzi Tanszék: Regionalis modellek. Budapest, 2008. november 18.
Orszagos Egészségfejlesztési Intézet: Egészségfejlesztés a kozoktatasi intézményekben.
Budapest, 2006. november 23-34.

Friedrich Ebert Alapitvany: Egészség €és kommunikacié. Budapest, 2007. 4prilis 17.

ELTE Szocioldgiai Intézet: Az egészségligyi biztositasi rendszer jovdje. 2007. majus 3-4.
ELTE Regionalis Tudomanyi Tanszék: A torténelem nyomai az 0j térszerkezetben.
Budapest, 2007. november 17.

MTA Szociologiai Kutatdintézet: Varostérségek, térbeli tarsadalmi egyenldtlenségek és
konfliktusok. Budapest, 2007. november 19.

VATI Kht.: A klimavaltozas hatésa a varosokra. 2008. oktober 18.

Orszagos Egészségfejlesztési Intézet: EHV — Erték-e az egészség a dontéshozatali
folyamatban? 2008. oktober 30.

Egészségbiztositasi Feliigyelet: Egészség-egyenldtlenség. Budapest, 2008. november 12.
Orszagos Egészségfejlesztési Intézet: 50 éves az OEFI. Budapest, 2008. december 4.



I1. A szakirodalmi el6zmények ismertetése

Magyarorszagon gazdag multra tekint vissza az egészségi allapot tarsadalmi-teriileti
kiilonbségeinek vizsgalata. Mar a XVI. szdzadtol elsésorban magyar orvosok altal irt
ugynevezett ,,orvosi helyiratokban” taldlkozhatunk utaldsokkal kiilonb6z0 betegségek
foldrajzi megjelenésére. A XX. szdzad elejétdl hangsulyossa valtak a teriileti
Osszehasonlitdsokra épiild szociografiai elemzések, melyek mar az egészségi allapot és az
egészségligyl rendszer kiilonbségeit is vizsgaltadk. A szdzad kozepétdl az egészségkutatasok
interdiszciplinaris jellegébdl kovetkezbleg tobb tudomanyteriilet kezdett el foglalkozni a hazai
egészségligyi egyenlotlenségek felmérésével, s ezzel kiillonbozo kutatasi iranyzatok alakultak
ki a hazai szakirodalomban. A hatvanas évektél megindult a téma orvosi szocioldgiai
kutatdsa, melynek soran elsdsorban a tarsadalmi stitus és az egészségi allapot kozti
Osszefiiggéseket vizsgaltdk. Az egészségi allapot fokozatos romlasa kovetkeztében ettdl az
id6északtol kezdve a morbiditasi kutatdsok mellett egyre inkabb eldtérbe keriiltek a népesség
halalozési viszonyait elemzd mortalitasi vizsgalatok Magyarorszagon. A hetvenes évektol
megjelentek a statisztikai, demografiai, epidemiologiai és tarsadalom-orvostani elemzések. A
nyolcvanas években el6térbe keriilt az egyén életmddjanak vizsgélata, valamint a haldlozas
okainak ¢és az elkeriilhet6 haldlozas megallapitasanak magyarazata.

A kilencvenes években foként a magyar népesség egészségi allapotaban kialakult
epidemiologiai valsagot (Jozan P. 1994a, 1994b; Gardos E. 1996; Losonczi A. 1998),
valamint a magyar egészségiigyi rendszer krizishelyzetét (Orosz E. 1989, 1993, 1996, 1998)
bemutaté elemzések lattak napvilagot, és szintén az elmult évtizedben keriilt eldtérbe a
magyar népesség lelki egészségének részletesebb kutatasa (Kopp M. — Skrabski A. —
Szedmak S. 1995a, 1995b, 1999, 2000). A kilencvenes évek végére pedig az ezredvég
egészségi allapotat bemutatd Osszefoglald tanulmanykotetek (MTA Stratégiai Kutatasok
1998-2008; Jézan P. 2001b; Paksy A. 2002; Adany R. 2003) jelentek meg.

A magyarorszagi egészségkutatisokban elsdésorban a hetvenes évektdl valt
meghataroz6 kutatdsi témava az egészségi allapot teriileti egyenldtlenségeinek és foldrajzi
tényezdinek vizsgalata. Kezdetben a betegségek kialakuldsa és a kornyezeti tényezdk
Osszefiiggéseinek vizsgalata jellemezte ezt az irdnyzatot. KésObb adott mintateriiletek
egészseégligyl helyzetének bemutatasa keriilt elétérbe mind a régiok és megyék (Pénzes 1. —
Téth J. 1973; Kiss E. 1994) mind a kistérségek (Pal V. 1997, 1998), mind pedig a
telepiilések szintjén (Pénzes I. — Téth J. 1970; Galambos J. — Tézsa 1. 1992; Uzzoli A.
2000).



Az utobbi években egyre tobb egészségligyi szakember, illetve kutatd vallalja fel az
egészségfoldrajz modszertanat és ismeretanyagat a komplex egészségiigyi helyzetértékelések
kapcsan. Az eddig igen nagy alapossaggal vizsgalt mintateriiletek az elmult néhany évben a
kovetkezdk voltak:

e Eszakkelet-Magyarorszag: Adany Roza kutatasvezetd iranyitasaval (Adany R. 2009).

o D¢l-Alfold: Toth Jozsef és Pal Viktor vezetésével, s pl. Beke Szilvia kozremiikddésével
(Pal V.- Téth J. 2007, Beke Sz. 2009).

o Kozép-Magyarorszagi Régio: Uzzoli Annamadria (zardjelentés VII. fejezet)

e Nograd megye: Kajtor Erzsébet altal (Kajtor E. 2007).

e Nyugat-Magyarorszag: Kalmar Gabriella vizsgalataival (Kalmar G. 2008).

Az egészségfoldrajz regiondlis szemléletli vizsgalata masrészrdl sajatos egészségiligyi

problémak felvetését teszik meg:

e Betegjogok regionalis kiilonbségei (Téth J. — Pal V. — Antal G. 2005, - Antal G. 2006)

e Betegforgalmi adatok teriileti kiilonbségei (Pal, V. — Kiss, J. — Tipei, A. 2006; Kiss J. —
Mattanyi Zs. 2007)

o Eletkilatasok kistérségi kiilonbségei a HDI becslések alapjan (Csite A. Németh N. 2008)

e Morbiditas regionalis eltérései (Vitrai J. — Bakacs M. — Hermann D. — Kabos S. -
Németh R. 2004; Hoffer G. 2004)

o Lelki egészség teriileti egyenlétlenségei (Kopp M- Skrabski A. 2007; Buda B. 2007)

o Egészségmagatartas regionalis és lokalis jellemz0di (Keresztes és mtsai. 2005)

Az egészség-egyenlbtlenségek teriileti vizsgalata kiillonbozdé foldrajzi  térségek
tarsadalmi-gazdasagi kornyezetének leirasat, valamint az egészségi allapotra gyakorolt
hatdsmechanizmusainak elemzését jelenti. Az egészség-eltérések okai ugyan biologiai
tényezOk is lehetnek, azonban teriileti megjelenésiiket legmarkéansabban tarsadalmi-gazdasagi
egyenlétlenségek okozzdk (1. 4bra). Erdemes differencialtan kezelni az egészség-
ellatasi sziikségletekben jelentkezd foldrajzi vagy tarsadalmi kiilonbségeket jelenitik meg a
szakpolitika szdmdra, mig az egészség-egyenlOtlenségek az egészség javitasat célzo

programokhoz, fejlesztésekhez nytjtanak megfeleld informaciot (Vitrai J. 2008).

1. 4bra



Foldrajzi térségek kozott 6sszhalalozasban mért halandosagi eltérések és egyenldtlenségek a
befolyasold tényezok szerinti bontdsban Magyarorszagon, 2008
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Forras: Vitrai J. 2008. (www.egeszsegmonitor.hu)

Az egészség-egyenlOtlenségek szamtalan egyéni és kornyezeti tényezd bonyolult
Osszefiiggésrendszerének értelmezésére hivja fel a figyelmet, ami a nemzetk6zi €s a hazai
szakirodalomban is kedvelt kutatasi téma. Kutatasi célkitlizésemhez szorosan nem kotddik
ennek vizsgalata, azonban attételesen, a teriileti aspektus tekintetében néhany fontosabb
informaciot szeretnék kiemelni.

Az egészséget meghatarozd és befolydsold tényezOk Osszetett hatdsrendszerét Un.
egészségmodellekben abrazoljak (Magyarorszagon pl. OLEF2000; Vitrai J. 2007; Varga-
Hatos K. — Karner C. 2008), amelyek lehetdséget adnak a teriileti jellemzOk statisztikai
modszerekkel torténd elemzésére (2. abra, 3. abra). Az OLEF (Orszégos Lakossagi
EgészségFelmérés) 2000-ben egy Osszetett egészségmodellt adaptalt a nemzetkozi
gyakorlatbol (Vitrai J. — Voko Z. 2004). AZ OLEF2000, majd a MIKROLEF2005
tapasztalataira épililve késziilt egy atfogd tanulmany az ellatasi sziikségletek térségi
egyenldtlenségeinek becsléséhez (Vitrai J. 2008). Ebben az egészség-eltérések és egészség-
egyenl6tlenségek foldrajzi térségi elemzését kistérségekre, megyékre, tovabba a hatranyossag,
a fejlettség €s a roma lakossag aranya szerint képzett kistérségi csoportokra végezték el. A
tarsadalmi csoportokra vonatkozé elemzések a nem, az életkor, az iskoldzottsag, a gazdasagi
aktivitas, valamint — a korlatozottsag esetében — az anyagi helyzet és a tarsas timogatottsag

szerint képzett csoportokra tortént.


http://www.egeszsegmonitor.hu/

2. ébra
Egészségi allapotot befolyasold egyéni és kornyezeti tényezok kapcsolatrendszerét bemutato
egészségmodell
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Forras: Vitrai J. 2008. (www.ebf.hu/letoltes/egeszseq egyenlotlensegek.pdf)

3. dbra
Valkonen sémadja a varhato élettartam regionalis kiilonbségeinek magyarazatara
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Forras: Dardczi E. — Kovacs K. 2004.

Jelen fejezetben nagyon roviden attekintést — adtam a teljesség igénye nélkiil — azokrol
a kutatasi iranyzatokrol, valamint vizsgalati eredményekrdl, amelyek segitséget adtak sajat

kutatasi projektem szervezésében. Természetesen, a valasztott vizsgéalati témamhoz


http://www.ebf.hu/letoltes/egeszseg_egyenlotlensegek.pdf

kozvetleniil és kozvetetten kotddé nemcesak egészségfoldrajzi, hanem egyéb mas rokon-, tars-
¢és segédtudoményok tapasztalatairdl is beszamolok a zéarojelentés megfeleld fejezetében,
amelyeket mindig a fejezet végén Osszesitek. Igen széleskdrli, s tdg értelemben is
hasznosithatd szakirodalmi forrdsok mind nemzetk6zi, mind pedig hazai szinten
rendelkezésre allnak, ezért elsdsorban a magyarorszagi helyzetre fokuszalva az utobbiakat
tettem hangsulyossa. De példaul a hazai tudoméanyos életben 10j, vagy Ujszeri fogalmak
magyarazataban (pl. ,,draw-and-write” modszer) nagymértékben tamaszkodom a nemzetkozi

elézményekre.
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II1. Nemzetkozi kitekintés

1. Célok és modszerek

Napjainkra mar bebizonyosodott, hogy a WHO hetvenes években megfogalmazott
,,Egészséget mindenkinek 2000-re!” (WHO Alma-Ata Charta 1978) célkitlizés nem valosult
meg, s6t nehezen valdsithatd meg. Az emberek egészségi allapotat tekintve jelentds
kiilonbségek tapasztalhatok a vilag orszagai kozott. Az egészségi allapot vilagméreti
kiilonbségeinek mérséklése nemcsak egészségiigyi, hanem egyben tarsadalmi, gazdasagi, s6t
politikai kérdés is. A kiilonféle betegségek és halalokok teriileti eloszlasa hiien tiikrozi a
tarsadalmi-gazdasagi fejlettség vildgszinti eltéréseit. SOt, bizonyos egészségmutatok (pl.
varhat6 élettartamok, csecsemdhalanddsag) a fejlettségi szint relevans mérdszdmai. Az
egészségligyi egyenldtlenségek mind az egészségi allapotban, mind pedig az egészségiigyi
ellatorendszer miikodésében egyarant értelmezhetéek. Azonban ezek okai és kdvetkezményei
mas-mas tényezOk altal determinaltak a fejlett és a fejlodé orszagokban (Haggett, P. et al.
2004).

A nemzetkdzi szintli vizsgalatokkal egyrészt célom volt az egészségi allapotban jelenleg
vilagszinten tapasztalhato kiilsnbségek rovid attekintése!, masrészt pedig Magyarorszag
egeészseégligyl helyzetének definidldsa a fejlett vilag orszagai kozott. Az elsddlegesen europai
Osszehasonlitas soran kiilon kezelem a fejlett nyugat-europai, illetve a kozép- és kelet-eurdpai
rendszervaltd orszagokat, és ezen orszagesoportok viszonylatdban értékelem a {6
egészségmutatok alakuldsat meghatarozo folyamatokat. Milyen forduldpontot okozott az
epidemiologiai dtmenet a fejlett orszagok egészségi/egészségiigyi helyzetében? Mit jelent a
,kelet-nyugati szakadék™ Eurdpa halandosagi viszonyaiban? Magyarorszag egészségi allapota
miként definidlhato a vilag és Eurdpa orszagai kozott? A vizsgalati kérdések megvalaszoldsa

a kutatasi eldzmények ismertetésével, valamint a WHO statisztikdk elemzésével tortént meg.

2. Az epidemioldgiai atmenet kihivasai a fejlett orszagokban

A torténelem folyaman egészen a XIX. szazad utolsé harmadaig hasonld koriilmények

hataroztak meg a morbiditasi és mortalitasi helyzetet a vilag orszagaiban (Szanto Zs. 2002).

' A vildgszintli Osszehasonlitas soran nem térek ki a fejl6d orszagok népegészségiigyi problémainak
elemzésére, mivelhogy az egészségiigyi egyenldtlenségek ilyen jellegli teriileti aspektusanak értelmezése nem
tartozik szliken vett kutatasi teriiletemhez.



A haldlozéasok gyakorisagat foként a fert6zo betegségek (pl. pestis, lepra) ismétlddoé hullamai
szabtak meg. A tobb orszéagra, s6t kontinensekre kiterjedd jarvanyok (pandémia) tizedelték a
lakossagot. Az ipari forradalom gyors népességnovekedést idézett eld, az egyre inkabb
zsufolttd valé varosokban a rossz higiénés feltételek kozott akadalytalanul terjedtek a fertézo
betegségek (pl. tbc, hastifusz, himld, kolera). Ettdl kezdve a fejlettebb tarsadalmak
mortalitdsaban a helyi jelentségli jarvanyok (endémia) kezdtek hangsulyossa valni. A
gazdasagi novekedés hosszu torténete aztan a fejlett orszdgokban a XX. szazad kozepére Un.
epidemioldgiai atmenetet eredményezett (Wilkinson, R. 1996). Ennek lényege, hogy az
¢letszinvonal emelkedése és az ¢életmindség folyamatos javulasa megteremtette a jo
egészséghez sziikséges alapvetd feltételeket. A kozegészségligyi és jarvanyligyi fejlodés,
illetve a gyogyito-megel6z6 intézkedések hatdsira a fert6zd betegségek visszaszorultak,
valamint jelentds mértékben csokkent a fiatalkori haldlozasok aranya. Ugyanakkor az életmod
¢s a korosszetétel atalakuldsa Uj betegségek megjelenésével és a halaloki struktura
megvaltozasaval jart egyiitt. Az idiilt nemfert6zd, kronikus degenerativ, civilizacios vagy
urbanizacids betegségek (Gray, A. 1985) cléretorése az Otvenes-hatvanas évektdl uj
kihivasok elé allitotta a joléti allamok egészségiigyi rendszerét. Ezek a joléti betegségek
tobbségében hosszabb lefolyasu (limiting longstanding illness), s egyben gyogyulasi idejliek,
kezelésiik koltségesebb, igy sokkal inkabb ronak terheket a tarsadalomra (pl. allamhaztartési
kiadasok) és az egyénre (pl. jarulékfizetési kotelezettségek) (Jee, M. — Or, Z. 1999).

A Dbetegségek nemzetk6zi noémenklaturdja (BNN) 21 fécsoportjabol 4 haléloki
(daganatos, keringési rendszeri, 1€gz6- és emésztérendszeri) fécsoport okozza a haldlozasok
tobb mint 90%-at az OECD orszdgokban. Koztiik is a keringési rendszeri betegségek a
haldlozasok legalabb 50%-4t, mig a rosszindulati daganatok pedig a haldlozasok minimum
25%-at okozzak. A fert6z0 betegségek évszazadokon keresztiil dontden befolyasoltak a
halalozasok alakulasat a vildgon, azonban a XX. szazad masodik felében az iparilag fejlett
orszagokban elveszitették jelentdségiiket. A nyolcvanas évektdl kezddédéen a HIV/AIDS,
valamint a kilencvenes évektdél Kelet-Europaban 0jbol megjelend tiidégiimokor (Curtis, S.
2004) okozta haldlozasok szamdnak emelkedése ismét — ugyan kismértékben — ndvelte a
fertdzések okozta haldlozasok aranyat ebben az orszagcsoportban. A 1égzérendszer betegségei
koziil leggyakrabban az obstruktiv tiidobetegségek (idiilt horghurut, tiidétagulat, asztma), a
horgtagulat betegségek, valamint a tiidogyulladas okoz halalozast. A 1égzdrendszeri
haldlozasok részaranyanak ingadozasat a néhany évenként tapasztalhato influenza-jarvanyok
befolyasoljak. Az emésztdszervi betegségek koziil leggyakoribb a gyomor- és nyombélfekély,

az idiilt majgyulladas (kronikus hepatitisz) és a méajzsugor (majcirrdzis) okozta haladlozas. A



WHO eldrejelzései alapjan elsdsorban az egészségkockazati magatartas kovetkezményeként a
cukorbetegség egyre inkabb népbetegséggé valik a fejlett orszdgokban, €s a diabétesz okozta
halalozasok akar kétszeres novekedése varhato 2025-re (WHO Jakarta Charta 1997).

A megvaltozott népegészségiigyi helyzet a magas jovedelml orszagokban markans
szemléletvaltast eredményezett a nemzetkozi egészségfejlesztési mozgalmakban is. Ugyan
kiss¢ megkésve, de a WHO a nyolcvanas évek kozepétdl kezdte tudatosan kiilon kezelni a
fejlett és a fejlédo orszagok egészségiigyi problémait, s egyben probalt hatékony megoldasi
javaslatokat megfogalmazni (WHO Ottawa Charta 1986). A magas jovedelmii orszagok
esetében napjainkban, s valoszinlileg kozéptavon a jovoben is a kovetkezO egészségiigyi
konfliktusok kezelését sziikséges hangstilyozni a nemzeti népegészségiigyi programok

kidolgozasaban (Uzzoli A. 2008a):

o A fejlett orszagokban az egészségi allapot kiilonbségeinek mérséklése elsésorban a
hatranyos helyzetli tarsadalmi csoportok, rétegek szamdara alapvetd célkitlizés az
esé¢lyegyenldség megteremtésében.

o A fejlett orszdgokban a vezetd haldlokok kialakuldsdban az életmoddal kapcsolatos
kockazati tényezoknek jelentds szerepe van, ezek tdrsadalmi meghatarozottsaga egyben az
egészségligyi egyenldtlenségek velejaroja.

o A fejlett orszagokban a XX. szazad kozepétdl az epidemioldgiai atalakulds demografiai
atmenettel parosult, amelynek napjainkig egyik meghatarozé eleme a népesség folyamatos

eloregedése.

A XX. szazad kozepétdl bekovetkezd epidemioldgiai dtmenet ugyan csokkentette az
iparilag fejlett orszagok kozott az egészségi allapotban tapasztalhatd kiilonbségeket, azonban
tarsadalmi értelemben az egészségligyi egyenldtlenségek fokozddasahoz vezetett. A
leggazdagabb orszagokban az egészségi allapot kiilonbségei tehdt ma mar kevésbé az
orszagok kozotti fejlettségbeli  kiillonbségekkel magyarazhatok. Az orszagon beliili
jovedelemkiilonbségek egyre inkabb hangstlyosabba teszik az egészségi allapot tarsadalmi
meghatarozottsagat. Egyes fejlett tarsadalmakban gyakran két-haromszor magasabb a
halélozasi arany az alacsonyabb tarsadalmi statustiak korében, mint a magasabb statusban
1évok kozott (Wilkinson, R. 2006). A hatranyos munkaerdpiaci-pozicid — pl. alacsony iskolai
végzettség, munkanélkiiliség, csokkent munkaképesség stb. — a kozvetetten a legjelentdsebb
kockdzati tényezdje az egészségi allapot megromlasanak és a kiilonb6z0 betegségek

kialakuldsanak. Nemcsak az egyén, hanem az egyes tarsadalmi csoportok, rétegek egészségi



allapotat leginkabb a kedvezotlen szocidlis helyzetbdl fakado Un. pszichoszocialis kockdzatok
befolyasoljak (Elstad, J. 1998). A tarsas tamogatds hianya, a meggyengiilt tarsadalmi
kapcsolatok, a fiatalkori stressz €s szorongas magatartasi zavarokhoz, végsé soron az alkotd-
¢s munkaképesség csokkenés¢hez vezethet. Tobbek kozott a stressz atélése kozrejatszhat
kiilonféle szenvedélybetegségek, vagy éppen az dngyilkossag létrejdttében. Onmagaban nem
a rosszabb szocidlis helyzet, hanem annak kovetkeztében kialakult depresszids tlinetegyiittes,
azaz a lemaradéas szubjektiv atélésének érzése a leglényegesebb egészséget veszélyeztetd
tényez6 (Macleod, J. — Davey Smith, G. 2005). A szocialis-gazdasagi lemaradas és az
egészségi allapot kozotti igen szoros Osszefiiggés nagyrészt a depresszids tiinetegyiittes
sulyossagan keresztiil érvényesiil. Egyes vélemények szerint a rossz szocialis helyzet
egészséget kockaztatd hatasa akar stlyosabb lehet az egészségtelen életmodnal is (Tunstall,
H. et al. 2004).

A vezetd haldlokok kialakulasaban az ¢letmdddal kapcsolatos kockazati tényezdknek
meghataroz6 szerepe van (Stokols, D. 1992), amelyek foként a riziko-, vagyis az
egészségkarositd magatartassal fiiggenek 0ssze. Ezek kozé olyan viselkedésformak tartoznak,
amelyek igen fontos szereppel birnak az életit folyaman bizonyos krénikus betegségek
megjelenésében, ¢és legtobbszor azok sulyosboddsdban. A dohanyzas, az alkohol- és
kabitoszer-fogyasztas, az evészavarok (elhizéds, koros sovanysag) egyben pszichoszocialis
egészségindikatorok (Csoboth Cs. 2001), igy kialakulasuk tarsadalmilag meghatarozott. A
nagyvarosi népesség egészségi allapotdnak (urban health) egyik igen jelentés meghatarozo
tényezdje a mozgas- €s sportszegény életmod nem szenvedélybetegség, hanem elsddlegesen
civilizacios artalom (Curtis, S. — Jones, 1. 1998). A rendszeres testmozgas hianya kozvetleniil
szerepet jatszik az emberi szervezet ellendlld képességének csokkenésében, amely eldbb vagy
utdbb kiilonbozd betegségek kialakulasat eredményezi. Szamos egészségtudomanyi kutatés
bizonyitotta, hogy az egyén tarsadalmi statusa (socioeconomic position) szoros kapcsolatban
all a fizikai aktivitassal (McNeill, L. et al. 2006). Az alacsonyabb tarsadalmi statusuak inkabb
munkajukhoz, foglalkozasukhoz kotott testmozgast végeznek, mig a magasabb statustiakra
leginkabb a rekreacios, szabadidés fizikai aktivitas a jellemz6 (Giles-Corti, B. — Donovan, R.
2002). Napjainkban az életmod-kutatasok kapcsan egyre inkabb elétérbe keriilnek azok a
vélemények, amelyek a fejlett orszdgokban a haldlozasok legalabb felét a harom legfébb
rizikotényezdvel (dohanyzas, alkoholizmus, elhizas) és a négy fo haldlokkal (szivinfarktus,
agyér-gorcs, tiidédaganat, majzsugor) magyarazzak (Planning, S. 2008).

A fejlett ipari orszagokban a népesség fokozatos eloregedése egyrészt az alacsony

sziiletésszdmmal, masrészt pedig az atlagos ¢lettartam folyamatos hosszabbodasaval



magyardzhat6. Az idéskoru népesség (60 éves €s annal idésebb) aranyanak évtizedek ota tarto
novekedése az egészségiigyi konfliktusok és egyenldtlenségek kiélezddéséhez vezet. Az idds
emberek megbetegedési és haldlozasi mutatoi a legmagasabbak az 6sszes tobbi korcsoporthoz
képest. Az ¢€letkor elore haladtaval nagyobb a valoszinlisége az egészségi allapot fizikai és
mentalis-lelki romlasanak, igy az id6sek veszik leggyakrabban igénybe a kiilonféle
egészségligyi szolgaltatasokat. Ugyanakkor a feln6tt lakossag mas korcsoportjaihoz képest az
idések korében a legmagasabb a hatranyos helyzetiek ¢és a szegények ardnya.
Végeredményben az elorehaladott életkor a tarsadalmi helyzetbdl eredd szocidlis hatrannyal
parosulva fokozott veszélyeztetd tényezbje lehet az egészségi allapotnak (Gyukits Gy. —
Urmés A. 2002; Helman, C. 2003).

3. A kozép-eurdpai ,,egészség paradoxon”

A hatvanas évektdl kezd6déen a megbetegedési és halalozasi viszonyokban végbement
valtozasok hatasara az ipari orszagok két csoportja alakult ki Eurdpaban: az egyikhez
tartoznak a nyugat-eurdpai allamok, a masikhoz pedig K6zép- és Kelet-Eurdpa rendszervaltd
orszagai. A két csoport szétvalasdnak oka elssorban az epidemiologiai korszakvaltassal
magyarazhat6: az idiilt, nemfert6zo betegségek epidemioldgiai korszaka fokozatosan atalakult
a késleltetett, kronikus, nemfert6z6 betegségek epidemiologiai korszakava (Jézan P. 1989). A
megbetegedési és haldlozasi viszonyok strukturalisan azonosak a két orszdgcsoportban, a kor-
¢és okspecifikus haldlozasi aranyok azonban az el6bbiben alacsonyabbak, az utdbbiban pedig
magasabbak. Réaddsul a nyugat-eurdpai orszdgokban a populdcido oOregedése mar joval
korabban megkezdddott, mégis az idések ndvekvo részaranya ellenére csokkent a haldlozasok
gyakorisaga a XX. szazad utolso harmadatol (Cornia, G. 2001). A nyolcvanas évek elejétol a
kiilonboz6 életkorokban varhatd atlagos élettartamok jelentdsen meghosszabbodtak, s féleg
1d6s- és oOregkorban javultak az életesélyek. Ennek az epidemiologiai fejlddésnek
kiemelkedden fontos jelensége az oregek (70 év felettiek) és aggastyanok (80 év felettiek)
mortalitdsanak csokkenése (Jozan P. 2002a). S6t, idés- és dregkorban a hosszabbodo6 vérhato
atlagos élettartamok jorészt rokkantsag nélkiil jarnak, beleértve az iddskorral jaré képességek
csOkkenését. Az ilyen jellegli valtozdsokra a volt szocialista orszagokban sem akkor, sem
az6ta nem kertilt sor.

Az egészségi allapot €és az ¢€letmindség szempontjabol fontos mutatd az egészségben
véarhato atlagos élettartam. Ennek alacsony értéke feltételezi adott népesség ,,rossz” egészségi

allapotat. Az 1. tablazat adatai alapjan a legkedvezdbb egészségi allapoti eurdpai



orszagokban tobb mint 70 év az egészségben eltolthetd varhatod atlagos élettartam, a ndk
esetében pedig a 75 évet is meghaladhatja. Ugyanakkor az egészségi allapot szempontjabol
leghatranyosabbak csoportjaban a mutato értéke a 65 évet sem éri el, sot, a férfiaknal még a
60 évet sem (pl. szovjet utddallamok). Ezekben az orszdgokban rendkiviil magas a korai
halalozasok aranya, igy a kronikus betegségek miatt elvesztett életévek szama magasabb, mint

egy hasonld korosszetételll orszagban.

1. tablazat

Az egészségben varhat6 atlagos élettartam Eurdpaban, 2005

Rangsor Orszag Mindkét nem (év) Férfiak (év) N6k (év)
1. Franciaorszag 73,1 69,3 76,9
2. Sveédorszag 73.0 71,2 74,9
3. Spanyolorszag 72,8 69,8 75,7
4, Olaszorszag 72,7 70.0 75,4
5. Gorogorszag 72,5 70,5 74,6
6. Svajc 72,5 69,5 75,5
7. Hollandia 72.0 69,6 74,4
8. Egyesilt Kiralysag 71,7 69,7 73,7
9. Norvégia 71,7 68,8 74,6
10. Belgium 71,6 68,7 74,6
11. Ausztria 71,6 68,8 74,4
12. Luxemburg 71,1 68.0 74,2
13. Izland 70,8 69,2 72,3
14. Finnorszag 70,5 67,2 73,7
15. Malta 70,5 68,4 72,5
16. Németorszag 70,4 67,4 73,5
17. Ciprus 69,8 68,7 70,9
18. irorszag 69,6 67,5 71,7
19. Dania 69,4 67,2 715
20. Portugalia 69,3 65,9 72,7
21. Szlovénia 68,4 64,9 71,9
22. Csehorszag 68.0 65,2 70,8
23. Horvatorszag 67.0 63,3 70,6
24, Orményorszag 66,7 65.0 68,5
25. Szlovakia 66,6 63,5 69,7
26. Gruzia 66,3 63,1 69,4
27. Lengyelorszag 66,2 62,3 70,1
28. Szerbia 66,1 64,2 68,1
29. Montenegré 66,1 64,2 68,1
30. Bosznia és Hercegovina 64,9 63,4 66,4
31. Bulgaria 64,4 61,2 67,7
32. Magyarorszag 64,1 60,4 67,9
33. Litvania 64,1 60,6 67,5
34. Macedonia 63,7 61,8 65,6
35. Azerbajdzsan 63,7 60,6 66,7
36. Esztorszag 63,1 58,1 68,1
37. Ukrajna 63.0 58,5 67,5
38. Romania 62,3 58,8 65,8

39. Lettorszag 62,2 57,1 67,2



40. Fehéroroszorszag 61,7 56,2 67,2

41. Moldova 61,5 58,5 64,5
42. Oroszorszag 61,3 56,1 66,4
43. Albania 60.0 56,5 63,4

Adatok forrasa: www.workmall.com/wfb2005/

A legutobbi harom évtizedben kialakult kronikus epidemioldgiai valsag meghatarozo
jelensége a 35-64 év kozotti — foleg férfiak — halalozasi gyakorisaganak emelkedése (korai
halalozas) (Arjan, G. et al. 1999), amely az Elbatol keletre minden orszagra jellemzd
(Losonczi A. 1998). Az elhuzodod epidemiologiai valsag oka, hogy Kozép- és Kelet-Europa
atmeneti orszagaiban az életkoriilmények javulasa az egészségi allapot és az életkilatasok
rosszabbodasaval jart egyiitt (Jozan P. 2002b), és végeredményben sem az egészségpolitika,
sem pedig az emberek egészségmagatartasa részérdl nem tortént hatékony valaszadas a
fogyasztdi kultura kihivasaira. Tulajdonképpen paradox epidemiolégiai jelenség a térségben,
hogy a novekvo jolét feltételei kozott egyre tobb, élete delén 1évo férfi halt, illetve hal meg
(Jozan P. 2002a).

Eurépaban a kelet-nyugati ,,halandosagi szakadék” (Vagero, D. — Leinsalu, M. 2005)
novekedésében elsddlegesen a kozépkoria népesség mortalitdsdnak rosszabboddsa a
meghatarozo tényez6. Altalaban az idiilt, kronikus betegségek tiinet- és panaszmentesen
valdsziniisithetd megjelenése mar 30 éves kor eldtt bekdvetkezik, amelyek esetleg két-harom
évtized alatt okozzék a beteg halalat, igen gyakran mar 35-64 év kozott (Forster, D. — Jozan,
P. 1990). A kockazati tényezék tobb évtizedes hatasaval (pl. dohanyzas, alkoholizmus,
elhizas) fligg Ossze, hogy kozépkort népesség haldlozési viszonyainak rosszabbodéasaban
viszonylag kisszdmu haldlok gyakoribba valasanak (pl. infarktus, tiidédaganat, majzsugor)
van meghatarozo jelentésége (Jozan P. 1994a).

Az un. kozép-eurdpai ,,egészség paradoxon” Iényege (Cornia, G. — Panicia, R. 2000),
hogy a népesség egészségi allapota rosszabb annal, mint ami az adott orszag gazdasagi
helyzetébdl kdvetkezne (Kopp M. — Kovacs M. 2006). Mikozben Nyugat-Eurdpa allamaiban
az utdbbi években egyfajta értékmérd valt az egészség, illetve az egészségre orientalt életmadd,
addig Eurépa kozépso és keleti felének reformer orszagaiban az atmeneti folyamatok az
populécid egészségi allapota romlasdhoz és az egészségiigyi egyenlttlenségek kiélezddéséhez
vezettek. A tarsadalmi-gazdasagi-politikai atalakulds okozta létbizonytalansag, a romld
lakasviszonyok, a fokozddd szocidlis problémak (munkanélkiiliség, szegénység,
hajléktalansag), az évtizedek ota folytatott egészségrombold €letmod bizonyos tarsadalmi
rétegek és csoportok kozépkoru tagjai szamara dramai kovetkezményekkel jartak egytitt. A

rendszervaltozas egészségi allapotra gyakorolt hatdsa leginkabb a volt Szovjetuni6 lakossagat
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érintette. Az orosz férfiak 40 éves korban még varhaté atlagos élettartama 22,4 év, ami 8,8
¢vvel alacsonyabb a nyugat-eurdpai, és 3,8 évvel rovidebb a kozép-eurdpai atlagnal
(Andreev, E. et al. 2003).

A sziiletéskor varhaté atlagos élettartam vilagszintii kiilonbségei (1. abra) Szoros
Osszefiiggésben vannak a gazdasagi fejlettséggel. Az ¢életkilatdsok vildgszinten a
legrosszabbak a legszegényebb azsiai és fekete-afrikai orszagokban, ahol még az 50 évet sem
éri el a mutatéd értéke (Birg, H. 2005). Ha alapvetden a fejlodo, a fejlett és a rendszervaltd
orszagok szintjén elemezziik az életesélyeket, akkor a fejlodd orszagok (65 év) csoportja utan
viladgszinten a kozép- és kelet-eurdpai atmeneti orszagokban a legrosszabbak az életesélyek
(68,1 év). A fejlodd orszagok csoportjdban azonban jelentds eltérések vannak az orszagok
tarsadalmi-gazdasagi helyzete alapjan. Még a viszonylag kismértékli gazdasagi ndvekedés is
jelent6s javulast eredményezhet a fejlodé orszagok lakossaganak életesélyeiben (pl. Latin-

Amerikaban, Kelet-Azsiaban).

1. &bra

A sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam (év) a kiilonb6zd orszagesoportokban, 2005

90,0
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80,0

70,0
60,0 1
50,0 1
40,0 ~
30,0 1
20,0 ~
10,0 A1
0,0 -

77,7 78,9

Fejl6dé orszagok
Arab orszagok
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OECD oszagok

Legszegényebb orszagok
F ekete-Afrika orszagai
Kelet-Azsia és Oceénia
Kelet-Kczép-Eurdpaés a
F AK tagdlamok
Legmagasabbjévedelmi
OECD oszagok

Adatok forrasa: http://epp.eurostat.ec.europa.eu
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4. Magyarorszag egészségmutatoi a vilag és Eurdpa orszagai kozott

Magyarorszag a lakossdg egészségi allapota alapjan a vildg orszégai kozott a
kozépmezOnyhoz tartozik, bar bizonyos mutatok esetében ténylegesen egyike vagyunk a
legrosszabb népegészségiigyi helyzettel bird orszagoknak (Uzzoli A. 2003). A WHO
tagorszagai (192 allam) kozott rosszabbodott az orszag rangsor helyezése az elmult hat évben
(2. tablazat), annak ellenére, hogy a vizsgalt egészségmutatok ugyan kismértékben, de
folyamatosan javultak hazankban. Azonban halalozasi viszonyaink évtizedeken keresztiil tarto
romlasa csak 1993 utan allt meg, amely 1996-t6] eredményezte a sziiletéskor varhato atlagos
¢lettartam lassu emelkedését. Mindekdzben a kdzepes jovedelmil orszagok egy részének
egészségmutatdi olyan mértékben javultak, hogy ma mar kedvezdbbek az életkilatasaik, mint

Magyarorszagnak (Uzzoli, A. 2007).

2. tablazat

Magyarorszag helyzete a WHO tagorszagai kozott néhany egészségmutatd alapjan, 2001 ¢és
2007

F6bb egészségmutatok Rangsor helyezés  Rangsor helyezés
2001-ben 2007-ben

Sziiletéskor varhato6 atlagos 60. 79.
élettartam
Sziiletéskor varhato6 atlagos 84. 91.
élettartam, férfi
Sziiletéskor varhato6 atlagos 50. 68.
élettartam, no
5 éves kor alatti halalozas, 40. 46.
férfi
5 éves kor alatti halalozas, no 36. 41.
15-59 év kozotti halalozas, 120. 127.
férfi
15-59 év kozotti halalozas, né 70. 74.

Adatok forrasa: http://www.who.int/whosis/country

Az ¢letesélyek és a haldlozasi valdszintiségek alapjan hazankat a legtobb esetben
Ujonnan iparosodo azsiai orszagok (pl. Dél-Korea, Tajvan, Szingapur stb.), latin-amerikai
allamok (pl. Argentina, Kuba, Mexiko stb.), illetve észak-afrikai (pl. Algéria, Libia, Tunézia)
¢s koolajtermeld arab orszagok (pl. Kuvait, Irak stb.) elédzik meg a WHO rangsorban. Az
egészségmutatdink foként a férfiak esetében maradnak el a legfejlettebb OECD orszdgokhoz

képest. Magyarorszagon atlagosan 5-6 évvel rovidebb élettartamra szamithatnak az emberek,
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mint Nyugat-Eurépaban (Uzzoli, A. 2008b). A magyar férfiak sziiletéskor varhaté atlagos
¢lettartama jelenleg a 70 évet sem ¢éri el (2. abra), mikozben az EU15 csoportban a mutatd
értéke 75,1 év. Ugyan a magyar nék atlagosan 77 évre szdmithatnak, de ez szintén néhany
é¢vvel elmarad a nyugat-europai mutatokhoz képest (EU15-ben 81,6 ¢év). Raadasul
Magyarorszagon a két nem ¢életesélyeiben kozel 9 év a kiilonbség, ami vildgszinten is
kimagasld a biodemografiai szamitasokkal bizonyitott 1-2 évhez képest. Igaz, ez a mutatd
eleve magas az egész eurdpai kontinensen (atlagosan 4-5 év). A rendkiviil kedvezdtlen
¢letkilatasaink 6sszefliggésben vannak a feln6tt népesség nagyon rossz haldlozasi helyzetével
(3. tablazat). Ennél rosszabb helyzetben csak a balti allamok és a szovjet utodallamok vannak

(Uzzoli, A. 2006).

2. abra

A sziiletéskor varhato atlagos élettartam (év) Magyarorszaggal 6sszehasonlitva, 2007

Férfiak N6k
| | |
63,2 | Vilag 66,5
| | |
66,8 | Rendszervalté orszagok 75,0
| | |
69,0 | Magyarorszag 774
| | |
74,0 | EU27 80,7
| | | |
751 | EU15 81,
| | | |
90 70 50 30 10 10 30 50 70 90
évek

Adatok forrasa: www.allcountries.org/wfb2007/

3. tablazat
Mortalitési helyzet Europaban, 2007

Felnétt férfi Felnétt noi Férfiak No6k
népesség (15-|népesség (15-|sziiletéskor |sziiletéskor
60 év kozotti) | 60 év kozotti) | varhato varhaté
halalozasi halalozasi atlagos atlagos
aranya (ezer | aranya (ezer |élettartama | élettartama
Orszag fére) fére) (év) (év)
1. |lzland 79 52 79,2 82,9
2. |Svédorszag 82 51 78,9 83,0
3. |Malta 82 48 77,1 81,5
4. |Svajc 87 49 78,9 83,5
5. |Hollandia 89 63 77,4 82,7
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6. |Olaszorszag 91 47 77,9 82,9
7. INorvégia 93 57 77,8 82,7
8. |Ciprus 94 47 76,5 81,3
9. |irorszag 105 60 76,0 81,0
10. |[Egyesult Kiralysag 106 63 77,4 81,9
11.|Géroégorszag 110 46 77,1 82,0
12. [Németorszag 112 58 76,4 81,9
13.|Spanyolorszag 113 45 77,3 83,2
14. |Ausztria 114 55 77,5 82,3
15. |Dania 117 72 76,4 80,4
16. |Luxembourg 118 59 76,1 82,6
17. |Belgium 122 65 76,0 82,3
18. |[Franciaorszag 132 60 76,9 83,5
19. |Finnorszag 137 62 75,6 82,3
20. |Portugalia 144 61 75,3 81,6
21.|Szlovénia 158 67 73,4 80,9
22.|Horvatorszag 160 66 71,8 78,8
23. |Csehorszag 161 69 73,2 79,9
24. |Albania 171 96 69,7 73,4
Bosznia és
25. |[Hercegovina 188 88 70,2 77,7
26. |Szerbia 191 98 72,4 79,5
27. Montenegré 191 98 72,4 79,5
28. |Lengyelorszag 198 79 70,9 79,8
29. |Macedodnia 198 84 71,6 76,7
30. |Szlovakia 203 76 71,2 79,1
31. |Bulgaria 217 92 68,9 76,6
32.|Romania 232 100 68,9 75,8
33. |Magyarorszag 249 108 69,0 77,4
Moldaviai
34. |[Kéztarsasag 300 150 60,9 69,9
35. |Lettorszag 300 115 66,7 76,9
36. |[Esztorszag 301 108 61,0 77,9
37. |Litvania 304 102 69,7 79,7
38. |Fehéroroszorszag 377 135 63,8 74,9
39. |Ukrajna 386 144 65,1 75,0
40. |Oroszorszag 485 180 62,0 74,7

Adatok forrasa: http://www.who.int/whr/2007/annex/06 annexl1 en.pdf

A kozép-europai egészség paradoxon igaz Magyarorszagra is (Pal V. — Uzzoli A.
2008). Azonban a tarsadalom mélyrehatd atalakulasa a régid Osszes orszagahoz képest
lényegesen nagyobb mértékli egészségromlast eredményezett a koézépkori magyar férfiak
korében (Kopp M. — Skrabski A. 2007). A tarsadalmi-gazdasagi kornyezet és az egészségi
allapot Osszefiiggéseinek értelmezésében lényeges szempont a viszonylagos tarsadalmi-
gazdasagi lemaradas (Gidai E. 2007), az iskolai végzettség és a nemi kiilonbségek vizsgalata

(Daroczi E. — Kovacs K. 2004). Mackenbach és munkatarsai bizonyitottak, hogy az iskolai
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végzettség szerinti halalozasi hanyados a magyar férfiak k6zott 1ényegesen magasabb, mint
Eurdpa mas orszagaiban. Az érettséginél alacsonyabb végzettségii, 74 évnél fiatalabb férfiak
halalozési aranya 1,78-szor magasabb, mint a magasabb végzettségliecké. Ezzel szemben a
kozépkoru ndk kozott ez az iskolazottsag szerinti haldlozasi kiilonbség csupan 1,28-szoros

(Mackenbach et al. 1999) .

5. Osszefoglalas

A WHO eldrejelzései szerint a 21. szazad tarsadalmi-gazdasagi, sét egészségligyi
szempontbol is legnagyobb kihivasa a szegénység csokkentése lesz. Az utdbbi évtizedekben a
legnagyobb szegénységben élék szama nagyobb mértékben nétt, mint a teljes populacio.
Napjainkban a lakossag egyotode ebbe a csoportba sorolhatdé (Haggett, P. 2006). A 2008
utols6 negyedévében bekdvetkezd, majd 2009 elsd félévében elmélyiild vilaggazdasagi valsag
a szegénység fokozddasahoz jarul hozza, kozvetlen és kozvetett szocidlis és egészségiigyi
kovetkezményeinek kezelésére a fejlett vilag allamainak fel kell késziilnie.

A vilagméretii egészségiigyi egyenldtlenségek mérséklésében 2025-ig egyrészt legalabb tiz
évvel csokkenteni kell a legjobb és a legrosszabb é¢letkilatassal bird orszdgok kiilonbségét.
Masrészt minimum 10%-kal csokkenteni sziikséges a szintén legjobb és legrosszabb
egeészségi allapotu orszagok haldlozéasi viszonyaiban tapasztalhato eltéréseket. Veégiil a
jovobeli kozegészségiigyi helyzet javitdsa érdekében a legszegényebb orszdgokban cél 20

ezrelék ala szoritani a csecsemohalalozast (WHO 2007).

A WHO felmérései alapjan az egészségi allapot orszagok kozott tapasztalhato
kiilonbségeinél ma mar egyre inkabb meghatarozobbak az orszagon beliili eltérések. Nemcsak
hazédnkban, hanem a fejlett orszagokban is jelentds egyenldtlenségek mutathatok ki az
egeészseégi allapot, a kiillonb6zé megbetegedések €s vezetd halalokok teriileti folyamataiban.

Magyarorszdg a népess€g egészségi allapota alapjan a vilag orszagai kozott a
kozépmezOdnyhoz, Eurdpaban a sereghajtok kozé tartozik. Az egészségmutatok évtizedek ota
tartd6 romlasa kovetkeztében hazdnkban minden életkorban rosszabbodtak az életkilatasok.
Kiilonosen a kozépkoru lakossag korében magas haldlozédsi valoszinliségek a magyar
népesség egészségrombolo életmodjara, a karos szenvedélyek széleskorti elterjedésére, s igen
sok esetben az egészségmagatartassal kapcsolatos hidnyos ismeretekre vezethetd vissza.

A sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam dsszetett modon fejezi ki az életesélyeket, hisz

a mutatd alakulasaban meghatarozoak a haldlozasi viszonyok. Magyarorszag halalozasi



viszonyai Europadban mindig rosszak voltak a XX. szdzad folyaman, ez kiilonosen a
sziiletéskor varhato atlagos élettartam eurdpai atlagtol valo eltérésében figyelhetd meg. Az
Europai Unidban a férfiak atlagosan 7, a ndk atlagosan 4 évvel tovabb élnek, mint hazankban
A magyar férfiak ¢letkilatasai tobb mint 9 évvel voltak rosszabbak tiz évvel ezelott az EU=15
tagorszagokhoz képest, ami mara kevesebb mint 7 év kiilonbségre csokkent: ez egylitt jart a
magyar férfiak életesélyeinek kozel 3,5 évvel torténd javulasdval. A magyar nok sziiletéskor
varhato atlagos élettartama kedvezObb a magyar férfiakéhoz képest, eurdpai mércében mégis
kedvezbtlenebb, bar tiz év alatt kozel 3 évvel javult. Az Eurdpai Unidhoz csatlakozo orszagok
kozott is igen kedvezdtlen a helyzetiink: mig Maltan, Cipruson, Szlovénidban ¢és
Csehorszagban 75 év felett alakul a mutat6 értéke, addig ez Magyarorszagon csupan 73,1 év
(2007), s ennél alacsonyabb érték csak Bulgaridban, Esztorszagban, Romanidban és
Lettorszagban tapasztalhato. Eletesélyeink csak a szovjet utodallamokhoz képest kedvezd(bb)
az eurdpai kontinensen, hisz nalunk legaldbb a kilencvenes évek kozepétol 70 év folé

emelkedett ez a halalozasi mutato.
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IV. Az egészségi allapot regionalis kiilonbségei Magyarorszagon

1. Célok és modszerek

Magyarorszag a népesség egészségi allapota alapjan igen kedvezdtlen helyzetli orszag
Européban, sot a vilagon is. A lakossag egészségi allapota rosszabb anndl, mint ami az orszag
gazdasagi fejlettségi szintjébdl kovetkezne. Evek ota novekszik a fiatalabb korcsoportok
halalozasi mutatoja, rendkiviil magas az id6 el6tti halalozasok szama, vilagviszonylatban is
kimagaslo a kozépkort férfiak halandosaga. Nemzeti egészségpolitikank legnagyobb kihivasa
a mortalitasi (haldlozasi) és morbiditasi (megbetegedési) statisztikak javitasa, valamint az
egészségen alapuld életmindség tarsadalmi feltételeinek megteremtése.

A hazai rendkiviil kedvezdtlen egészségi allapot raadasul igen markans tertileti
kiilonbségekkel jar egyiitt. Mig a sziiletéskor varhaté atlagos élettartam kiilonbsége a legjobb
¢s legrosszabb megye kozott atlagosan 2,5 év, addig ugyanez az érték kozel 10 évet jelent a
budapesti keriiletek kozott! Dobbenetes, hogy a XXI. szazad els6 évtizedében egy budapesti
férfi atlagosan 4,5 évvel, mig egy fOvarosi n6 pedig 2,3 évvel hosszabb életre szadmithat, mint
azok, akik az orszag keleti felében sziilettek ¢s élnek (Uzzoli A. 2008a).

Mi a legfobb oka annak, hogy egyrészt ennyire rossz az egészségi allapotunk, masrészt
ekkora kiilonbségek tapasztalhatok az orszagon beliil? Melyek a legjobb és a legrosszabb
helyzetli régiok hazankban? Mely tényezOk hatarozzdk meg, illetve befolyasoljak leginkabb
egészségmutatoink alakulasat? Egyaltalan lehet-e egyértelmilen a tarsadalmi-gazdasagi
koriilményekben, az egészségiigyi és szocidlis elldtorendszer miitkodésében keresniink a
kedvezdtlen egészségligyi helyzet kivalto okait?

A regiondlis szintli vizsgalatokban elsdsorban a statisztikai adatelemzés modszeréhez
folyamodtam, és a teriileti egyenldtlenségi mutatok alkalmazéasaval bizonyitottam az
egészségmutatokban tapasztalhato teriileti kiillonbségek meglétét. Ennek sordn egy mar
meglévo sajat adatbazist frissitettem, aktualizaltam ¢€s egészitettem ki, igy lehetéségem nyilt
az elmult néhany évben bekovetkezd valtozasok, jszerii tendencidk értelmezésére. Ezekben a
vizsgalatokban tovabbra is leginkdbb a haldlozasi mutatdoszamokat hasznaltam (pl. varhato
élettartam, nyers, illetve kor- és okspecifikus haldlozasi aranyszam), az ok-okozati
Osszefiiggések magyarazatara pedig részben demografiai (pl. 6regedési index), részben pedig
gazdasagi jelzOszdmokat (pl. munkanélkiiliség) alkalmaztam, és példdul korrelacios

szamitasokkal igazoltam a tarsadalmi-gazdasdgi kornyezet, valamint az egészségi allapot



alakulasa kozti kapcsolatot. Jelen vizsgalatokban a teriileti dimenziot az orszagos, valamint a

régiok és a megyek szerinti teriileti szintek képviselték.

2. Halalozasi viszonyaink torténeti valtozasa

A mai Magyarorszag teriiletét alapul véve a XIX. szdzad kozepétdl kezdddott a
halélozasok csokkend tendencidja hazdnkban. A XIX. szézad els6 felében a nyers haldlozasi
aranyszam 38%o, a szazad utols6 évtizedében 30%o volt. A XX. sz4zad elsd felében a haborus
eseményektol és kovetkezményeiktdl — elsésorban a jarvanyoktol — eltekintve jelentds javulas
kovetkezett be az egészségi allapotban a XIX. szdzadhoz képest, elsdsorban a fert6zo
megbetegedések — koziiliik is leginkabb a tbc — visszaszoritasaval, illetve a csecsemo- és
gyermekhalandosdg, valamint az anyai haldlozas cs6kkenésével parhuzamosan. Ez a javulés
1945 utan tovabb folytatddott, ugyanis minden életkorban, kiilondsen a 35 éven aluliak
korében javultak a halalozéasi viszonyok: példaul 1955-1960 kozott évente a haldlozasok
szama nem haladta meg a 100.000 fot. Lényegében a hatvanas évek kozepéig a halandosag
hazankban hasonloképpen javult, mint a tobbi eurdpai orszagban, s6t a fertdzd betegségek
visszaszoritdsa révén nagyobb mértékben mint a fejlett eurdpai orszagokban (Jézan P.
1994a). Azonban az 1966. évtdl kezdve folyamatos romlasnak indult hazank nyers halélozasi
aranyszama (Klinger A. 1985), s azéta az egészségi allapot folyamatos rosszabbodasanak,
illetve kedvezdtlen alakulasanak vagyunk szemtanui.

A magyarorszagi haldlozasok kedvezdtlen alakuldsa a XX. szdzad masodik felében
részben magyarazhato az orszag demografiai helyzetébdl. A népesség fokozatos eloregedése
(1. abra), valamint az 1981 o6ta tartd természetes fogyas (2. abra) a halalozasok novekedését
eredményezte az elmult évtizedekben. Hazdnkban az idéskorti népesség aranyanak fokozatos
novekedése a hatvanas évek oOta tart. Az eloregedés kezdetben lassan és fokozatosan
megindul6 tendencidjat a kilencvenes években egy hirtelen novekedés kovette, amikor az
id6skortiak 60%-0s aranya 90%-a folé emelkedett. Ennek a folyamatnak a végeredménye,

hogy 2006 6ta a 65 év felettiek részaranya a tarsadalomban meghaladja a 15
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Az oregedési index alakuldsa Magyarorszagon, 1941-2007
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éven aluliak aranyat. Mindezek az iddéskori haldlozasok emelkedését vontdk maguk utan.
Ugyanakkor emellett szintén novekvd tendencia figyelhetd meg a 30 évnél idésebb, de még
60 ¢évnél fiatalabb korcsoportok haldlozési viszonyaiban. Ez utobbi az un. korai, 1d6 eldtti
haldlozasoknak a hatvanas évek kozepétdl kezdetben lassubb, majd kés6bb gyorsabb romléasa
kovetkezett be. A kordsszetétel megvaltozasaval pdrhuzamosan Magyarorszagon tobb mint 27

¢v Ota tart a népesség fogydsa, annak mértéke is fokozatosan novekedett, igy a haldlozasok



kedvezOtlen alakuldsat az élvesziiletések sem tudjak ellensulyozni. A természetes fogyas

jelenlegi értéke (-3,7 %o) Eurdpa orszagai kozott is kiugréan magasnak szamit.

Kiilonosen a kézépkort lakossag korében magas haldlozési valdszintiségek a magyar
népesség egészségrombolo életmodjara, a karos szenvedélyek széleskorii elterjedésére, s igen
sok esetben az egészségmagatartassal kapcsolatos hidnyos ismeretekre vezethetd vissza.
Hosszu évtizedek oOta megfigyelhetd, hogy a hatranyos helyzetli tarsadalmi csoportok
értékrendjében rendkiviil alacsony helyet foglal el az egészség és/vagy az egészséges életvitel
megitélése, rdadasul szamukra egyenldtlen a hozzajutas az egészséges ¢letmdd kialakitdsahoz
és fenntartdsdhoz sziikséges feltételekhez (Adany R. 2003). Masrészt a csaladi hattér és
neveltetés mar a korai gyermekkortél befolydsolja az egyén egészséggel Osszefiiggd
viselkedését, s a késObbi életszakaszokra jellemzd az egészséget tdmogatd avagy azt
veszélyeztetd magatartdsformdk kialakuldsat. Ez utobbi magyardzat lehet arra, hogy igen
magas azoknak az aranya Magyarorszagon, akik komoly és sulyos betegségek, példaul
rosszindulati daganatok esetében a betegség mar elérehaladott ¢és gyogyithatatlan

stadiumaban fordulnak orvoshoz.

Magyarorszagon a XX. szazad masodik felében a haldlozasi viszonyok egyrészt javulo
tendencidja 1947-1965 kozott (3. abra), masrészt romlo, ill. stagnald tendenciaja tapasztalhato
1966 ¢és napjaink kozott (4. abra). Mig az 1945 utan néhany évig a habors események
kovetkezményei miatt (pl. sériilések, haldlozasok, taplalkozasi hidnyossagok) rossz volt a
hazai egészségi allapot, addig 1947-t6l nyolc éven keresztiil nemzetkozi szinten is jelentds
javulas kovetkezett be a magyarorszagi haladlozasokban ¢és életesélyekben. Ebben az
iddszakban az dregedés lassan megindul6 folyamata is csak alig befolyasolt ezt a folyamatot,
¢s a sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam 61,9 évrdl 69,4 évre emelkedett. Azonban 1966-t61
megkezdddott a haldlozasok szdmanak ¢€s a lakossdg szamdhoz viszonyitott aranyanak
fokozatos emelkedése, a magyar népesség egészségi allapotanak romlasa. A rosszabbodas
leginkabb a 35-70 év kozotti népességet érintette az idiilt nemfert6zé betegségek aranyanak
novekedésével. Ebben az idészakban a haldlozasi arany emelkedd iranyzata 73%-a a népesség
oregedésével, 27%-a a kor szerinti haldlozadsok novekvd gyakorisagaval magyarazhat6 (Jozan
P. 1991). A folyamatos rosszabbodas eldszor 1983-ban ¢és 1985-ben érte el mélypontjat
13,9%0-es értékkel (évi 147.000 fés halalozas); majd a rendszervaltozas utan 1993-ban
14,6%o-kel (¢vi 150.000 haldlozas). Ekkor mar a haldlozasok igen kedvezdtlen alakuldsa méar

nemcsak az Oregedési folyamat kilencvenes években bekdvetkezd nagymértékii eldre



haladasanak a kovetkezménye volt, hanem a 40-59 ¢év kozotti magyar férfiak halalozasi
valosziniiségének tovabbi rohamos rosszabbodasanak is (Jézan P. 2002a). A kilencvenes
évek masodik felétdl nem romlottak tovabb haladlozasi mutatoink, azota kismértékben
mérséklodtek, illetve magas szinten allandosultak (Vukovich G. 2002). Mindekozben lassa
novekedésnek indult a sziiletéskor varhato atlagos élettartam, s elérte, majd meghaladta a 70
évet (2007-ben 73,2 év). Jelenleg a nyers haldlozasi ardnyszam értéke 13,2%o0 (2007).
Azonban az életkilatasok nagymértékii javulasa ellenére a varhato élettartam még 2006-ban is

1,8 évvel alacsonyabb volt a gazdasagi fejlettség alapjan prognosztizaltnal (Jozan P. 2008a).

Nyugat-Eurépaban az eloregedés évtizedek oOta tarté folyamat ellenére napjainkban is
megfigyelhetd, hogy idés- és oregkorban javulnak az életesélyek. Igy ezekben az
orszagokban, ahol eleve magasabb az iddskort népesség részaranya, mégis a haldlozési

aranyszam alacsonyabb értéke tapasztalhato, sot, az elmult években a haldlozasok

3. abra

A nyers halalozasi aranyszam 1945-1980 kozott 6téves atlagokban
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gyakorisaga is csokkenni latszik (Kovacs K. 2006). Ezzel szemben Kozép- és Kelet-
Eurépaban az elhuz6édd epidemioldgiai  valsdg eredménye, hogy 1990 utdn az

¢letkoriilmények javulasa az életkilatasok rosszabbodasaval jart egyiitt (Jozan P. 2002b).



4. abra

A nyers haldlozasi aranyszam valtozasa 1980-2007 kozott
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Halalozasi viszonyaink, s igy egészségi allapotunk romlasdnak legfontosabb
demografiai oka a népesség fokozatos eldregedése?, epidemioldgiai tényezdje pedig a korai
halalozéas novekvo részaranya volt (Jézan P. 2008b). Mindezek kovetkezménye volt, hogy a
kilencvenes évek elejére epidemioldgiai valsdg kovetkezett be Magyarorszagon, amely
lényegében az egész felndtt lakossagot sujtotta €s minden korcsoportban az életkilatasok

romlasaval jart egyiitt” (Jozan P. 1994b).
3. Eletkilatasaink teriileti kiilonbségei

A sziiletéskor varhato atlagos €lettartam Osszetett modon fejezi ki az €letesélyeket, hisz
a mutaté alakuldsaban meghatarozoak a haldlozasi viszonyok. A haldlozasi aranyok a
kormegoszlastol fliggenek: ha a népesség Oregszik, akkor a haldlozési arany ndvekszik és
forditva. A kiilonb6z6 kormegoszlasu népesség mortalitdsanak dsszehasonlitasat a sziiletéskor
varhato atlagos élettartam kiszamitasa teszi lehetévé. Igy egy adattal lehet a populacid
halanddsagi szintjét jellemezni. Minél jobbak a haldlozési viszonyok, annal magasabbak a
sziiletéskor varhato atlagos élettartamok.

Magyarorszag kedvezdtlen egészségi helyzete a XX.. szdzad madsodik felében

bekovetkezett mortalitdsi, morbiditasi, demografiai folyamatok kovetkezménye. Mig az

% A hazai demografiai krizishelyzet kialakulasinak okai: a népesség fogyasa, a népesség eloregedése és a teljes
termékenységi mutatoszam rendkiviil alacsony értéke (Gardos E. 2001).



elébbi a civilizaciés megbetegedések eldretdrését, és minden korcsoportban a halalozasok
szamanak novekedését, addig az utdbbi a népesség fokozatos eloregedését és 1981-t6l a
népesség folyamatos csokkenését jelenti. Rdadasul a rendszervaltozas atmeneti folyamatai,
azok tarsadalmi-gazdasagi-szocialis hatasai® meghatarozo teriileti kiilonbségek kialakulasahoz
vezettek. A rendszervaltozasnak nemcsak a munkaerdpiacon ¢€s az ¢letkdriilményekben,
hanem az ¢letkilatasokban is egyértelmii vesztesei a legalacsonyabb iskolai végzettségliek,
nyertesei pedig a magasabb végzettséggel rendelkezok, kiilondsen a diplomasok (Hablicsek
L. - Kovacs K. 2007), amelyben teriiletileg szintén igazolhaté. Igy példaul az egészségben
megélt varhato atlagos ¢€lettartam a hazai férfiak esetében 2001-ben 10,4 évvel maradt el az
EUI1S5 allamok atlagatol. Sot, még a csatlakozo orszagokban is 4,1 évvel magasabb a férfiak
szliletéskor varhato egészséges ¢letéveinek szadma, mint hazankban

(www.vati.hu/static/otk/int/jelentes200598.pdf). Mindkét nem esetében a magasabb iskolai

végzettséghez nemcsak hosszabb vérhato élettartamok tartoznak, de révidebb betegiddszakok
is (kivéve a kozép- és fels6foku végzettségli ndk varhato élettartama kozotti forditott
viszonyt). Annak valdszinlisége, hogy egy férfi megéli a 65. életévét, ma Magyarorszagon
csupan 64 %, az érettséginél alacsonyabb végzettségli rétegekben 50 %-nal is kevesebb. A
ndk esetében ez az arany Magyarorszagon 83,5 % (Kopp M. — Skrabski A. 2007).

Az életesélybeli kiillonbségek a hatvanas évek kozepe ota jellemzdek Magyarorszagra,
azonban az ¢€letkilatdsok rosszabbodasa 1990 utan kiilonb6z6 mértékben érintette a megyeket.
A korabban is kedvezdtlen helyzetli megyéket (pl. Borsod-Abatj-Zemplén, Szabolcs-
Szatmar-Bereg) érintette a leghatrdnyosabban a haldlozéasi viszonyok romldsa; mig a
nyolcvanas években mar jobb életesélyli megyékben a kilencvenes években csak kisebb
mértékben romlott a mutato értéke.

A sziiletéskor varhato atlagos élettartam alapjan jelentds teriileti kiilonbségek
tapasztalhatok hazankban. Az életesélybeli eltérések mar 1éteztek a rendszervaltozas el6tt is,
az életkilatasok rosszabbodasa 1990 utan kiilonbozé mértékben érintette a megyéket (Uzzoli
A. 2006a). A korabban is kedvezétlen helyzetii megyéket (pl. Borsod-Abauj-Zemplén,
Szabolcs-Szatmar-Bereg) érintette a leghatranyosabban a halalozasi viszonyok romlasa; mig a
nyolcvanas években mar jobb életesélyli megyékben a kilencvenes években csak kisebb
mértékben romlott a mutaté értéke. Igy 1989-ben a sziiletéskor varhato atlagos élettartam

orszagos atlagat meghalado megyék a kovetkezOk voltak: Békés, Csongrad, Fejér, Gyor-

¥ Az életkilatasok rosszabbodasa Kozép-Eurépaban a hatvanas évektdl egyrészt a személyes és csaladi
megrazkodtatasokra, masrészt a az emberi €s targyi erdforrasok rossz hasznositasara, harmadrészt pedig a
szocialista rendszer dogmatikus szemléletére vezethet$ vissz (Dardéczi E. 2003).


http://www.vati.hu/static/otk/int/jelentes200598.pdf

Moson-Sopron, Hajdu-Bihar, Heves, Tolna, Vas, Veszprém, Zala, illetve Budapest. Tiz évvel
késébb pedig Hajdu-Bihar, Tolna és Zala megye kivételével maradtak szintén ezek a
legkedvezdbb helyzetii megyék (Uzzoli A. 2008b).

Ha a kilencvenes évek folyamén a sziiletéskor varhato atlagos élettartam tiz éves atlagat
vizsgaljuk, akkor korvonalazoédik egy kedvezd (Gyodr-Moson-Sopron, Vas, Veszprém
megyével Eszaknyugat-Magyarorszag) és egy kedvezdtlen (Borsod-Abatj-Zemplén és
Szabolcs-Szatmar-Bereg megyével Eszakkelet-Magyarorszag) helyzetii térség (3. abra). Ez
utobbi megyékben a sziiletéskor varhatd atlagos élettartam az elmult évtizedben mindig az
orszagos atlag alatt volt legalabb 1-1,5 évvel. A legjobb (Gy6r-Moson-Sopron) és a
legrosszabb (Borsod-Abatj-Zemplén) helyzetli megye lakossaganak életesélyében 2,6 év volt
a kiilonbség ugy, hogy Gyoér-Moson-Sopron megyében 1999-ben mar masfél évvel jobbak
voltak az ¢életesélyek az orszagos atlagnal.

Jelenleg (5. abra) a férfiak életkilatasai legjobbak Budapesten, atlagosan 70,5 évre
szamithatnak, mig a Gy6ér-Moson-Sopron megyében ¢é16 ndk 78,1 évvel a legkedvezdbb
helyzetlick. Legrosszabbak az életesélyek tovabbra is Borsod-Abatj-Zemplén megyében, ahol
a férfiak 4,5 évvel, a nék pedig 2,7 évvel rovidebb életre szamithatnak, mint a legjobb

helyzetli megyékben ¢élok.

5. abra

A sziiletéskor varhato6 atlagos élettartam megyei kiilonbségei, 2007
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Adatok forrasa: Teriileti Statisztikai Evkonyv 2007.
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A sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam és a gazdasagi fejlettség kozotti dsszefliggések
befolyasoljak az életesélyek teriileti kiilonbségeit is. Az egy fore jutd6 GDP (6. abra) és a
munkanélkiiliségi ardny (7. abra) alakuldsa hatidssal van a mutatdo alakuldsara. Minél

magasabb a gazdasagi fejlettség és a jovedelemszint, annal kedvezObbek az életkilatasok.



Azonban a magas munkanélkiiliségi arany altalaban alacsonyabb sziiletéskor varhato atlagos
¢lettartammal jar egyiitt. Az egy fore jutd6 GDP megoszldsa alapjan Budapest kimagaslo
gazdasagi fejlettsége meghatarozd, annak ellenére, hogy a sziiletéskor varhaté atlagos
¢lettartam alacsonyabb, mint Gydr-Moson-Sopron megyében. A munkanélkiiliségi arany
szerint azonban a fOvaros fejlettsége mar kevésbé dontd a sziiletéskor varhatd atlagos

¢élettartam alakulasaban.

6. abra

A GDP/16 megyei értékei az orszag atlagaban, 2007

Orszdgos dtlag feletti
Orszdgos dtlag kil
Orszégos 4tlag alatti

Adatok forrasa: Teriileti Statisztikai Evkonyv 2007.

7. dbra

A munkanélkiiliségi arany megyei kiilonbségei, 2007

Orszédgos dtlag feletti
Orszédgos dtlag kénili
Orszdgos atlag alatti

Adatok forrasa: Teriileti Statisztikai Evkonyv 2007.



A 45 ¢éves korban még varhatd atlagos élettartam a kozépkort népesség életesélyeit
fejezi ki, amely hazai szempontbo6l kiilondsen a férfiak halanddsagi viszonyai miatt fontos
informacio-hordozo. A férfiak 45 éves korban még varhato atlagos élettartama 1980 és 1990
kozott csokkent, 1990 és 1999 kozott gyakorlatilag nem valtozott. 1980 és 1990 kozott a
vizsgalt mutat6 legnagyobb mértékben Borsod-Abauj-Zemplén (-2,1 év) és Nograd (-2,0 év)
megyében romlott, s alig valtozott a févarosban (-0,2 év). Az 1990 és 1999 kozotti valtozasok
kapcsan minden megyében javultak 45 éves korban az életesélyek, kivéve Somogy megyét,
ahol 0,9 évvel romlott. A ndk 45 éves korban még varhato atlagos ¢élettartam 1980 és 1990
kozott a férfiakéval ellentétben alig valtozott, 1990 és 1999 kozott pedig enyhén ndvekedett:
1999-ben a mutat6 legkedvezdébb értéke Gydr-Moson-Sopron (33,1 év), Veszprém (32,8 év)
¢s Heves (32,7 év) megyében volt, a legkedvezdtlenebb pedig Somogy (31,2 év) és Borsod-
Abatj-Zemplén (31,5 év) megyében. 1990 és 1999 kozott a ndk 45 éves korban még varhatod
atlagos ¢élettartam novekedése Komarom-Esztergom (1,5 év) és Baranya (1,3 év) megyében
volt a legnagyobb (Uzzoli, A. 2006b).

A 65 éves korban még varhatd atlagos ¢élettartam az id0s6dd népesség még hatralevo
¢letkilatasairdl tajékoztat. A férfiak 65 éves korban még varhat6 atlagos élettartama 1980 és
1999 kozott 1ényegében nem valtozott: 1999-ben a mutatd alapjan a 65 éves koru férfiak a
leghosszabb varhato atlagos élettartamra Gyoér-Moson-Sopron megyében és Budapesten (12,8
¢v), legrovidebbre Somogy ¢és Nograd (11,3 év) szamithattak. A nék 65 éves korban még
varhato atlagos élettartama 1980 és 1990 kozott alig valtozott, 1990 és 1999 kozott
valamelyest emelkedett: 1999-ben a mutato értéke a legjobb a févarosban (16,2 év), Gyor-
Moson-Sopron ¢és Csongrad (16,1 év) megyében, a legrosszabb pedig Somogy (15,1 év),
Nograd (15,2 év) és Pest (15,3 év) megyében volt. 1990 €s 1999 kozott a ndk 65 éves korban
még varhato atlagos élettartam novekedése Komarom-Esztergom (1,4 év), Fejér (1,2 év) és

Baranya (1,1 év) volt a legnagyobb (Uzzoli, A. 2006c).

Az elmult 35 évben — 1970 ¢és 2005 kozott — az egyes teriileti egységeken beliil
altalaban az orszdgoshoz hasonl6 kettds valtozas kovetkezett be: elébb 1970 és 1990 kozott
romlott a halandosag, csokkent — elsdsorban a férfiakndl — a sziiletéskor varhatd atlagos
élettartam, majd 1990 és 2005 kozott fokozatos halanddsag-javulas kovetkezett be, ami
megnovelte a varhato élettartam hosszat (Klinger A. 2007). A férfiak sziiletéskor varhato
atlagos ¢lettartamat tekintve 1970-ben tobb mint négy €év volt a kiilonbség a legjobb ¢és a
legrosszabb megye kozott, 1980-ra csaknem egy évvel csokkent ez a szam, ezaltal a teriileti

kiilonbségek is mérséklddtek. A rendszervaltozas hatdsara azonban a kilencvenes évek elején



a tertleti kiilonbségek ndttek, 1994-ben mar tobb mint 6t év volt a kiilonbség a legkedvezdbb
¢s a legkedvez6tlenebb helyzetben 1évé megye kozott. A kilencvenes évek masodik felében
azonban a kiilonbségek mérséklodtek, am az ezredforduld utan ismét a teriileti kiilonbségek
novekedése figyelhetd meg, 2007-ben a kiilonbség 4,5 év. A ndknél szinte épp ellenkezdleg
alakultak a teriileti kiilonbségek: 1970-r61 1980-ra néttek, 1980-r61 1990-re ismét ndttek, de a
rendszervaltozas nem novelte a teriileti kiilonbségeket, 1994-re ismét csokkentek a
kiilonbségek, és azdta kb. 2,5 év koriil mozog a kiilonbség értéke.

A férfiak sziiletéskor varhatd atlagos élettartama a vizsgalt idOszak alatt atlagosan 3,8
évvel, a ndké 3,8 évvel emelkedett. Ha a folyamatos javulas térszerkezetét vizsgaljuk, akkor
mindkét nem esetében kirajzolodik egy orszag kdzépso és délnyugati teriilete, mint kedvezo

régio.

Az ¢letkilatasok telepiiléstipusok szerint szintén relevans kiilonbségeket mutatnak.
Minél inkabb novekszik a telepiilésnagysag (kdzség — varos — megyei jogu varos — févaros)
annal inkdbb megfigyelheté a hosszabbodé élettartam, a rovidebb betegiddszak, azaz végso

soron a hosszabb egészségben eltdltheté varhato atlagos élettartam (Farago M. 2007).

4. A kor- és okspecifikus halalozasok teriileti jellemzdi

Magyarorszagon az elmult 40 évben gyorsan nodvekedett a civilizcios artalmakbol
eredd halaloki fécsoportok részaranya, amelyek ma egylittesen az 9sszhaldlozasok tobb, mint
90%-at teszik ki. Foként a szivinfarktus és a tiidodaganat haldlozasok alapjan igen rossz
helyzetii Kelet-Magyarorszag, s a nyugat-keleti megosztottsag hataranak Nograd, Jasz-
Nagykun-Szolnok ¢és Békés megyék tekinthetok. A Dunantilon Somogy megye
egészségmutatoi rosszabbak a régid és az orszag atlagaihoz képest; a Tiszanttlon pedig

Csongrad megye az, ahol orszagosan is viszonylag jo az egészségi allapot.

Az életkor, mint biologiai és demografiai tényezd jelentds mértékben befolyasolja a
halalozéasok korcsoportok szerinti alakuldsat. A kor szerinti halandésag egy torzult ,,U” alaka
gorbének feleltetheté meg: az ,,U” egyik szara a csecsemd-, a masik az oregkori (60 év feletti)
halandosag. A csecsemohaldlozasok magasabb aranyat a csokkend gyermekhalandosag
koveti, mely minimumat 10-20 éves é¢letkorok kozott éri el. A harminc éves életkortol
kezdddden folyamatosan emelkedik a felnétt halandosag, gyorsuld iitemben 60-70 éves

életkortol, mivel az dregedés az ellenallo- és alkalmazkodo-képesség gyengiilését jelenti, igy



a halalozas az oregkorban a leggyakoribb. A fejlett orszagokra az ,,U” alaki gérbe masodik
szaranak (Oregkori haldlozasok) elnyujtott alakzata jellemzé az életkor kitolodasanak
megfelelden.

A korspecifikus haldlozasok tekintetében alapvetd valtozasok torténtek Magyarorszagon
a hatvanas évek kozepétdl kezdddden. A 30 éven aluliak halandosaga kedvezden alakult
elsddlegesen a csecsemo- és gyermekhalanddsag javulasa miatt. A fiatal felnéttek esetében ez
a javulas kevésbé volt latvanyos, s6t a rendszervaltozas utdn romlo tendencia kovetkezett be.
A 30-59 év kozotti korcsoportokban egyértelmii halandosag romlas volt tapasztalhato, mely
leginkdbb a 40-49 év kozottieket érintette. A 60 évnél id6sebb korcsoportokban a kor szerinti
halandésag viszont alig modosult annak ellenére, hogy a népesség kormegoszlasa valtozott a
60 évesek ¢és iddsebbek novekvd részaranyanak megfeleléen. Ez pedig a kozépkoruak
halandésaganak tényleges rosszabbodéasaval magyarazhatd. A legnagyobb gondot az okozza,
hogy a 15-39 évesek halalozasainak viszonylagos stlya a legutobbi évtizedben nagyobb
mértékben ndtt, mint részaranyuk a népességben. A kilencvenes évek kdzepén nagyobb volt a
40-59 évesek részesedése az Osszes halalozasbol, mint tiz évvel korabban (Jozan P. 1996),
jollehet aranyuk a népességben 1980-1994 kozott alig emelkedett.

A kozépkori nék haldlozasi viszonyai kedvezdbbek, bar a hatvanas évek masodik
felétdl szintén novekedett a ndk korspecifikus haland6saga hazankban. Azonban a 30 évnél
1d6sebb ndi népességben kevesebb korcsoportra és sokkal kisebb mértékben igaz a haldlozasi
viszonyok romlésa, mint a férfiaknal (Jézan P. 1999). Alapvet6 gondot jelent az, hogy
hazédnk népességének halanddsdga 4altaldban minden korcsoportban magasabb a fejlett
egeészségi kultardju ipari orszagok népességeinek korspecifikus mortalitasdnal, ami igaz a férfi
¢és a ndi populaciora is (Jozan 1994b).

Az egy éven beliil meghalt csecsemdk aranya igen érzékenyen fejezi ki egy adott
teriilet tdrsadalmi-gazdasagi fejlettségét, a lakossag szocialis viszonyait, a helyi egészségligyi
ellatas szinvonalat (Paksy A. 2002), azért igen jellemz6 informacio-hordozé az életesélyekrdl
is. A csecsemodhaldlozasok hazdnkban a XX. szazad folyaman folyamatosan és igen
nagymértékben csokkentek, amely egyiitt jart a megyék kozotti eltérések mérsékldodésével is.
A kiilonbségek bizonyitasara a Hoover-indexet alkalmaztam A Hoover-index alapjan a
csecsemOhaldlozasok legnagyobb teriileti kiilonbségei a nyolcvanas évek elején voltak
(H=21,2%), azdta a felére csokkent a mutato értéke, annak ellenére, hogy a kilencvenes évek
elején egy kisebb fokozddas volt tapasztalhato a kiilonbségekben a nyolcvanas évek masodik
feléhez képest. A kilencvenes évek kozepétdl a csecsemdhaldlozéasok teriileti kiilonbségei

stagnalnak, a Hoover-index értéke jelenleg 10% koriili. A csecsemdhaldlozasok szdmanak



csokkenése ¢és a teriileti kiilonbségeinek mérséklddése elsdsorban az egészségiigyi
ellatohalozat javulasaval magyarazhatd. Azonban a Hoover-index értéke az orszagos adatokat
figyelembe véve a neonatalis id6szakban magasabb (Uzzoli, A. 2009),

Nemcsak orszadgos szinten, hanem minden megyében folyamatosan csokkent a
csecsemohaldlozasok szama az elmult 22 évben (Borsod-Abauj-Zemplén ¢és Szabolcs-
Szatmar-Bereg megyében ugyan a mutaté 1985-89 kozotti atlaga egy kisebb ndvekedést
mutat 1980-84 atlagahoz képest). Azonban az élvesziiletések magasabb szama 1992-ig
Borsod-Abatj-Zemplén megyében és 1999-ig Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében biztositani
tudta a természetes szaporodas pozitiv egyenlegét az orszadgon beliil, elsésorban a cigany
népesség orszagos atlaghoz képesti igen magas aranya miatt. Tehat a magasabb ¢és kisebb
mértékben ndvekedd élvesziiletési szam maga utan vonta kissé magasabb csecsemohalalozast
is ebben a két megyében.

Tekintettel arra, hogy évenként is jelentds ingadozasok vannak egy-egy megye
csecsemOhalalozasaban, ezért ennek kiegyenlitésére 1980-89 és 1990-99, illetve 2000-2007
atlagaval dolgoztam. A megyei csecsemdhalalozasok tizéves atlaganak ugyanezen idoszakok
orszagos atlagatol valo eltérései a kovetkezd eredményekre vezettek: nétt azon megyék
szama, melyek a kilencvenes években a nyolcvanas évekhez képest az orszagos atlag ald
keriiltek a csecsemohaldlozasi ardnyszam alapjan. A legnagyobb mértékli javulas Pesten ¢és
Budapesten tapasztalhatd, a javulas 20 ¢év alatt tobb mint 19 szazalékpont volt. Fejér
megyében azonban romlas kovetkezett be: a megye a nyolcvanas években tobb mint &t
szazalékponttal az orszagos atlag alatt volt, azonban a kilencvenes években koriilbeliil
ugyanennyi szdzalékponttal az orszagos atlag folé keriilt. A nyolcvanas években a vizsgalt
mutaté alapjan legkedvezdbb Csongrad, legkedvezdtlenebb helyzetli pedig Szabolcs-
Szatmar-Bereg megye volt; mig a kilencvenes évek legkedvezdbb helyzetli megyéje Vas,
legkedvezotlenebbje  pedig ismételten  Szabolcs-Szatmar-Bereg megye volt. A
csecsemohalalozasi aranyszdm 2007. évi adatai alapjdn a legrosszabb helyzetli megyék
Borsod-Abatj-Zemplén, valamint a Dunantalr6l Vas, Zala és Tolna megyék. A legjobb

helyzeti Hajdu-Bihar, Pest, Veszprém és Baranya megye.

A halalok-specifikus haldlozési ardnyszam alakuldsa Magyarorszagon megfelel a fejlett
orszagok halaloki struktirgjanak, igy minden évben a haldlozasok legalabb felét a keringési
rendszer betegségei, legalabb negyedét pedig a kiilonb6zé daganatok okozzdk, melyek
els6sorban a civilizacios artalmakbodl (életmdd, szenvedélybetegségek, kornyezeti artalmak,

stresszhatas stb.) kovetkeznek (1. tablazat). A BNO X. Revizidja haldloki fécsoportjaiban a



hazai haldlozasok szdzalékos megoszlasa a kovetkezOképpen alakult 2007-ben: I. fertdzo és
¢losdiek okozta betegségekbdl eredd haldlozasok 0,4%; II. daganatos haldlozasok 25,2%; IX.
keringési rendszeri haldlozasok 50,6%; X. 1égz6- és XI1. emésztérendszeri halalozasok 3,8, ill.
6,8%; mig XIX. a sériilések ¢s mérgezések, valamint XX. a mortalitds ¢s morbiditas kiilsé

okai kapcsan 7,2, ill. 6,8 %-os a halélozas.

1. tablazat
A halalozasok alakulasa halaloki fécsoportok és teriilet szerint (100.000 lakosra), 2007

Teriileti egység Daganatok | A keringési A 1égz6- Az emészt6- A
rendszer rendszer rendszer morbiditas
betegségei betegségei betegségei |és mortalitas

kiilso okai
Kozép-Magyarorszag 317,9 621,4 54,2 90,4 66,4
Budapest 349,9 660,3 59,2 90,3 67,2
Pest 271,2 564,8 47,0 90,6 65,2
K6zép-Dunantul 295,6 641,2 57,1 92,8 70,8
Nyugat-Dunantil 295,6 636,0 49,3 80,6 60,8
Dél-Dunantul 329,0 656,2 66,6 88,8 74,3
Eszak-Magyarorszag 310,7 730,5 79,0 69,5 82,6
Eszak-Alfold 296,2 664,0 60,2 72,0 73,4
Dél-Alfold 316,7 693,1 75,0 73,8 89,4
Orszag Osszesen 310,6 660,9 62,4 85,8 75,4

Forras: www.ksh.hu

A rendszervaltozas egészségi allapotra gyakorolt hatdsainak elemzésében jo lehetdség
az okspecifikus haldlozasok teriileti kiilonbségeinek, ill. azok valtozéasainak értelmezése.
Ehhez a teriileti egyenldtlenségi mutatdkat (stlyozott szoras, sulyozott relativ szoras) hivtam
segitségiil, és a vizsgalatok soran a négy halaloki focsoport 1980-2007 kozotti alakulasat
elemeztem. A sulyozott szords eredménye alapjan csak a daganatos halaloki fécsoportban
kovetkezett be novekedés a teriileti kiillonbségekben a vizsgalt iddszakban (2. tablazat). A
keringési rendszeri €s emésztdrendszeri halaloki focsoportban 1990 eldtt novekedtek, utana
pedig csokkentek a tertileti kiilonbségek, mig a Iégzdrendszeri haldloki fdcsoportban az elmult

években egyértelmiien teriileti kiegyenlitdédés ment végbe.


http://www.ksh.hu/

2. tablazat
A négy halédloki focsoport teriileti egyenldtlenségei a stlyozott szords alapjan a vizsgalt

iddszakok atlagaban (100.000 fore)

1980- | 1985- | 1990- | 1995- | 2000-

Halalok 1984 | 1989 | 1994 | 1999 | 2007 | Tendencia
Daganatos 227 | 247 | 276 | 292 | 293 | N-N-N-N
Keringési rendszeri 648 | 656 | 943 | 643 | 618 | N-N-Cs-Cs
Légzorendszeri 74 | 63 64 56 49 |Cs-Cs-Cs-Cs
Emésztorendszeri 65 71 96 94 87 N-N-Cs-Cs

(N=novekedés; Cs=csokkenés)

Adatok forrasa: www.ksh.hu

A stlyozott relativ szoras érzékenyebb mutatodja a teriileti kiilonbségek valtozasanak. A
1égzorendszeri halalozdsokat nem szamitva a harom haldloki fécsoportban erdteljes tertileti
differencialodas tortént 1990-ben, legnagyobb mértékben az emésztorendszeri és daganatos
halaloki f6csoportban. Okai nem egyértelmlien a rendszervaltozas koriili atmeneti
folyamatokkal magyarazhatok, ugyanis mindkét haldlok kialakuldsa hosszan tartd folyamat
eredménye. Azoknal az els@sorban 45-54 év kozotti férfiaknél, akik ebben a két haldlokban
haltak meg 1990 koriil, mar 10-15 évvel korabban is jelentkezhettek panaszok, tiinetek,
azonban a tilhajszolt ¢letmodbol kovetkezdleg nem fordultak orvoshoz. A rendszervaltozas
eredményezte életkoriilmény-valtozasok — példaul munkanélkiiliség — pedig rovid idén beliil
halalozéashoz vezettek.

A daganatos halaloki fécsoportban — hasonléan a keringési rendszeri fécsoporthoz —
mind 1990 el6tt, mind pedig utana teriileti kiegyenlitddés ment végbe, vagyis az orszag egész
teriiletére jellemzd, hogy az emberek tobbsége ebben a két haldloki fécsoportban hal meg. A
légzdrendszeri haldloki fcsoport teriileti kiilonbségei 1984-t6l, illetve 1997-t81 ndvekedtek
ugy, hogy kozben 1989-1996 kozott folyamatosan teriileti kiegyenlitddés tortént. Az
emésztorendszeri haldlozéasok tertileti kiilonbségei 1990 el6tt nagyobbak voltak, majd 1994-
t6] elkezd6dott a jelenleg is tarto teriileti kiegyenlitddeés.

A két legjelentdsebb haldloki fécsoport — a keringési rendszeri és a daganatos —,
amelyek az 0sszhalalozés tobb mint 70%-at teszik ki Magyarorszagon: megallapithatd, hogy a
rendszervaltozas eldtt €s utan ugyanazok a megyek voltak az orszagos atlag feletti, illetve
alatti megyék. 1985-ben és 1995-ben mindkét haldloki fécsoportban a haldlozasok alapjan
atlag feletti teriilet volt Budapest és Borsod-Abauj-Zemplén megye, azonban 10 év alatt a
romlas leginkabb Bacs-Kiskun €s Pest megyét érintette. A vizsgalt tiz év alatt csak Hajdu-

Bihar megyében rosszabbodott a helyzet a keringési rendszeri haladlozasokban.


http://www.ksh.hu/

A négy halaloki fécsoporton beliil a tiidodaganat, a szivinfarktus €s a majzsugor
halalozasok szdma a legmagasabb Magyarorszagon. A f0 halalokok Iényegében az egész
népességet sujtjak, teriileti differencialodasuk kiilonbozé az egyes haldlokokat tekintve,
amelynek bemutatasara a stlypontszamitast alkalmaztam. A vizsgalt hossz idészak (1980-
2005) miatt 6téves atlagokat vettem alapul, tomegként (stlyként) abszolut volumenek (6sszes
szivinfarktus, tiidédaganat, majzsugor halaleset) szerepelnek. 1980-2005 kozott a ,,haldlozasi”
sulypontok keleti eltolodéasa tapasztalhatd, melynek legintenzivebb szakasza 1980 és 1994
kozott volt. Ugyanebben az idészakban a népességi sulypont mozgésa jelentds mértékben
nem valtozott Magyarorszagon, illetve a megyék jovedelem sulypontjai nyugatra mozdultak
el. Minden évben a legtobben szivinfarktusban halnak meg: a szivinfarktus sulypontjainak
keletre tolodasa a halalok teriileti kiélezodését jelzi. A tiidodaganat stlypontjai 1980 és 1994
kozott fokozatosan keletre mozdultak, ezzel a teriileti differencialédast bizonyitva. Azonban
az utobbi években (1995-99 és 2000-2005 atlaga kozott) a sulypont nyugatra valo visszatérése
a teriileti kiegyenlitédésre utal. Ennek hatterében az all, hogy a kilencvenes évek kdzepétdl a
tiidodaganatos halalozési ardny enyhe csokkenése tapasztalhatdo hazankban. A maéjzsugor
sulypontjainak fokozatos keleti eltoloddsa figyelheté meg 1980 ota. Ennek egyik alapvetd
oka, hogy Magyarorszagon kiemelkedéen magas a majbetegségek haldlozasi aranya, azon
beliil is az alkoholos eredeti majzsugorodasé. A majzsugor kialakuldsaban a talzott
alkoholfogyasztas mellett a fert6z6 majgyulladasnak (Hepatitis B) is van szerepe. Ez
Osszefiiggésben van az orszag keleti részében jelen 1évd szocialis problémakkal (példaul

munkanélkiiliségbdl eredd alkoholabuzus és alkoholizmus).

A kiilonféle gazdasagi mutatdszamok és a standardizalt haldlozasi mutatok kozotti
szoros, valamint kozepesen szoros kapcsolat bizonyitdsara a Pearson-féle korrelacios
egyiitthatot hasznaltam fel (3. tdblazat). Az adatokat megyei szinten 2007-re vonatkozolag
gyljtottem Ossze. Az eredmények alapjan elmondhaté miné€l alacsonyabb a megye fejlettségi
szintje, anndl rosszabb az ott ¢l6 lakossdg haldlozasi helyzete. Foként a jellemzden a
tarsadalmilag meghatarozott betegségek (pl. tbc) Osszefliggnek a népesség tarsadalmi-

gazdasagi helyzetével (Uzzoli, A. 2007).



3. tablazat

A Pearson-féle korrelacios egyiitthato értékei megyei szinte, 2007

Standardizalt
halalozasi aranyszam Munkanélkiiliségi
100 000 fére Népesség GDP/fé Jovedelem arany
Keringési rendszer -0,76 -0,45 -0,51 0,57
Daganatok 0,73 0,48 0,49 0,53
Légzérendszer -0,43 0,39 -0,38 0,50
Emésztérendszer 0,39 -0,27 0,44 0,45
Tuberkulézis 0,60 -0,40 0,59 0,76

Adatok forrasa: Teriileti Statisztikai Evkonyv 2007.

5, Osszefoglalas

A legtobb vizsgalt statisztikai mutatd alapjan az orszag jO egészségi allapotu régioja
Eszaknyugat-Dunantul (GySr-Moson-Sopron, Vas, Veszprém megye), mig a rossz helyzetii
régio Eszakkelet-Magyarorszag (Szabolcs-Szatmar-Bereg, Borsod-Abatj-Zemplén megye).
Tovabba az orszagos atlagokhoz képest kedvezd egészségi allapotu nyugati orszagrészben
legrosszabb Somogy megye, illetve a kedvezdtlen keleti orszagrészben legjobb Csongrad
megye helyzete.

A magyar lakossag nemzetkdzi szinten is igen kedvezdtlen népegészségiigyi helyzete
komoly tarsadalmi problémakra hivja fel a figyelmet. Hosszu évtizedek ota megfigyelhetd,
hogy a hatranyos helyzetli tarsadalmi csoportok értékrendjében rendkiviil alacsony helyet
foglal el az egészség és/vagy az egészséges ¢letvitel megitélése, radadasul szamukra
egyenldtlen a hozzdjutds az egészséges ¢letmod kialakitasdhoz €s fenntartdsdhoz sziikséges
feltételekhez. Masrészt a csaladi hattér és neveltetés mar a korai gyermekkortdl befolyéasolja
az egyén egészséggel Osszefiiggd viselkedését, s a késdbbi életszakaszokra jellemzd az
egészséget tamogatd avagy azt veszélyeztetd magatartasformak kialakuldsat. Ez utdbbi
magyarazat lehet arra, hogy igen magas azoknak az aranya Magyarorszagon, akik komoly és
sulyos betegségek, példaul rosszindulatu daganatok esetében a betegség mar elérehaladott és
gyogyithatatlan stddiumaban fordulnak orvoshoz. Az orszagon beliili tdrsadalmi kiilonbségek

egyik megnyilvanulasi formaja az egészségi allapotban megfigyelheto teriileti kiilonbségek.
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V. A magyar egészségiigyi ellatorendszer teriileti elvii strukturaja

1. Célok és modszerek

Kutatési tervem kidolgozasakor (2005-ben) célkitlizésként fogalmaztam meg a magyar
egészségligyi szolgaltatdsok miikodésében, teriileti jellemzdiben érvényesiilé szakmai
stratégiai dokumentumok és torvényi szabalyozasok értékelését abbol a szempontbol, hogy az
egészségpolitika/szocidlpolitika  teriileti  prioritdsai mennyire vannak  &sszhangban
teriiletfejlesztési politika egészségligyi/szocialis prioritasaival. A kutatas kezdetén (2006-ban)
hipotézisem az volt, hogy az egészségiigy szabalyozasanak térvényi hatterében még kevésbé
érvényesiilnek a teriileti szempontok. Végiil a 2007-es egészségligyi struktira teriileti elvii

atalakitasa ujszerli megkozelitést jelentett a vizsgalati téma kidolgozasaban.

Az egészségben ¢és az egészségiigyben tapasztalhatdo egyenltlenségek egymastol
elvalaszthatatlan és egymassal szorosan Osszefiiggd fogalmak, ezért az egészségi allapot
terlileti kiillonbségeinek vizsgalata nem torténhet meg az egészségiigyi erdforrdsok teriileti
eloszlasanak Gsszevetése nélkiil. Ez volt a f6 oka annak, hogy kutatdsi munkatervemben a
hazai egészségiigyi egyenlOtlenségek értelmezése kapcsan kiillonds hangsulyt fektettem a
politikai tényezdk szerepének definidlasara is. Egyrészt az orszdg kedvezdtlen
népegészségiigyi és demografiai helyzete jelentds terheket r6 az 4dllamhaztartasra és az aktiv,
munkaképes koruak jarulékfizetési kotelezettségeire. Masrészt az egészségiigyl rendszer
miikodésében jelenlévd anomalidk hossza évtizedek alatt kiélezett konfliktus- és
valsaghelyzet kialakuldsat eredményezték. Napjaink hazai egészségpolitikdjanak legnagyobb
kihivasa az egészségiigyi ellatas fejlesztésének, valamint a lakossag egészséggel Osszefliggd
¢letmindségeének €s igy az életesélyek javulasanak megteremtése kozep- és hosszutavon.

A magyar egészségiigyi ellatorendszer korabbi struktirdjanak és finanszirozasanak
atalakitasa a 2006. évi CXXXII. Torvény az egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérol
hatalyba 1épésével kezdddott meg 2007 elsd honapjaiban. A folyamat jelentdségét noveli,
hogy az 0j struktira megteremtése kifejezetten teriileti szempontok alapjan tortént, ezért az
aktualis szakpolitikai intézkedések elemzése mindenféleképpen indokolta a politikai dimenzio
vizsgélatanak iddszeriiségét. Ennek soran elsddleges célkitlizésem volt az egészségiligyi
rendszer atalakitdsanak intézményi és teriileti vonatkozasu kovetkezményeinek bemutatésa.

Mivel a szerkezet-atalakitas soran prioritast kapott a korhazi ellatas strukturalis és teriileti



racionalizalasa, ezért a leird jellegli vizsgalatokban foként a fekvobeteg-ellatasra fokuszaltam,

s a kovetkezd kérdésekre kerestem a valaszt a kiillonbozé szakpolitikai intézkedések és

szakmai dokumentumok értékelése soran:

e Milyen mértékben valtoztatta meg a szerkezet-atalakitds a miikodd korhdzi dgyak szamat
¢s szerkezetét az egyes régiokban?

o Sikeriilt-e enyhiteni a fekvébeteg-ellatasara jellemzé Budapest-kdzpontisagot?

e A struktira-valtds Onmagaban képes-e megoldani a magyar egészségiigy alapvetd

problémait és konfliktusait?

Az 1j struktira alapelve a miik6dd koérhazi agyak csokkentése €s a valds igényekhez
igazitasa, valamint a teriileti ellatdsi kotelezettségek el6térbe helyezése. Végsd soron
mindezekkel cél az egészségligyi ellatashoz vald hozzaférés esélyegyenldségének javitasa,
vagyis az egészségi allapotban és az egészségligyi ellatorendszerben tapasztalhatd teriileti

kiilonbségek csokkentése.

2. Az egészségiigyi ellatohalozat felépitése a struktura-atalakitas utan

A Korhazfejlesztési Torvény az egészségiigyi ellatorendszer struktirdjanak atalakitasara
sziiletett. Legfontosabb célkitlizése egy fenntarthatd, hatékony €s mindségi ellatast biztosito
rendszer kialakitasa. MegvalOsitasaban az 0j ellatasi hierarchia létrehozasa és miikddtetése,
illetve a teriileti kapacitasok meghatarozasa volt a legfontosabb feladat (Terapia 2007).

A magyar egészségligyi ellatorendszer 1épcsdzetesen egymasra épiilé alap-, szak- és
specialis ellatasfajtai szolgalnak az egészség megdrzésére, a betegségek megeldzésére, az
egeészseégi allapot javitasara és az életvesz€ly elhdritasara (Osvath S. 2004). Ennek az tn.
progressziv rendszernek a lényege, hogy a gyogykezelés specializalt szakmai és technikai
igényétol, bonyolultsagatol, a betegség jellegétdl fiiggben fokozatokba rendezédik (Bugovics
E. 2005). igy beszéliink a haziorvosi betegellatasrol, a jarobeteg-szakrendelSintézeti és a
fekvobeteg-ellatasrol (Forgacs és mtsai 1995). Ez utobbi teriileti ellatasi kotelezettségek
szerinti Ujjaszervezddése a leglatvanyosabb az egészségiigyi reformok kapcsan. Az qj
ellatorendszer az alapvetden haromfokozatii struktirat nem, hanem végeredményben az
ellatasi szintek szamat csokkentette négyre: ezek a kiemelt korhazak (korabbi megyeli
korhazak és orszagos intézetek), a teriileti korhdzak (korabbi varosi korhazak), a tertileti
egészségligyl kozpontok (jardbeteg-kdzpontok: rendelok és gondozok) €s az alapellatas

szintjei. A valtoztatasok f6 célja, hogy a kiilonbozé egészségiigyi intézmények bizonyos



kozati tavolsagon €s/vagy utazasi idon beliil elérhetok legyenek a raszorulok szédmara. A
teriileti elérhetOség elvét Gigy szervezték meg, hogy a sulyponti korhdzak atlagosan 55 km-en
beliil — vagy egyoranyi utazassal —, a teriileti korhazak atlagosan 30 km-en beliil, a jarobeteg-
intézetek atlagosan 20 km-en beliil és a mentéallomasok mindenki szamara 15 percen beliil
elérhetdek legyenek. Teriileti szempontok alapjan szintén prioritast kapott az a masik alapelv,
miszerint a 20 km-en beliili ellatasi korzetekben meg kell szlintetni a parhuzamossagot, vagyis

adott szolgéltatast nyujto osztalybol egynél tobb nem mitkddhet a korzetben.

Az egészségligyi rendszer hierarchiajaban az alapellatas jelenti az elsé orvos-beteg
talalkozot: ide sorolhatd a felndtt €s gyermek haziorvosi haldzat, a fogaszati alapellatas, az
iskola-egészségiigyi szolgalat, a foglalkozas-egészségiigy, a korzeti védondi szolgalat,
valamint a hazi beteg- és szakapolas. A korabbi korzeti orvosi halozat jogilag 1992-ben —
6/1992. (111.31.) sz. kormanyrendelet — alakult at a mai haziorvosi szolgaltatd rendszerré,
megteremtve a szabad orvosvalasztas lehetdségét. Ez a folyamat az 1990 utani egészségiligyi
reformok eddigi egyik legsikeresebbikje volt. A 2007. évi egészségligyi fejlesztések az
alapellatds megerdsitésére, a hdaziorvosi praxisok bevételeinek novelésére, illetve az
indokolatlan orvos-beteg talalkozok csokkentésére iranyultak. Ezzel tovabb erdsitették a
haziorvosok kapudr szerepét, illetve hangsulyozzak a haziorvos felel6sségét a betegutakban, s
azok folyamatos nyomon kovetésében. A haziorvosi hélézat az egészségiigyi ellatas
teriiletileg legkiegyenlitettebb alkotoeleme, a teriileti kiilonbségek foként a telepiilés
hierarchia szerint jelentkeznek (Molnar D. 2001). Az aprofalvas térségekben egy haziorvosi
korzetbe akar 8-10 kozség lakossaganak ellatasa is beletartozik.

Az alapellatas keretei kozott mar nem kezelhetd, de alapvetden koérhazi ellatdst még
nem igényld egészségiigyi feladatok és szolgaltatasok (pl. diagnosztikai és laboratoriumi
vizsgalatok) tartoznak a jarobeteg-szakellatdshoz. Ennek miikddtetése az utobbi harminc
évben tobbszor modosult: 1975-ben kovetkezett be a korabban kiilon intézményként mitk6do
korhazak és jardbeteg-szakrendelok integralasa, mig 1990 utdn mar lehetdség volt korhazi
hattér nélkiili szakrendelok miikddtetésére is. S6t, a rendszervaltozas szintén megteremtette a
feltételeit a magéantulajdoni magéanszakrendelések, az Un. poliklinikdk kialakulasahoz. A
jelenlegi torekvések célja, hogy a kiemelt és teriileti korhazak koré szervezddd un. teriileti
egeészségligyl kozpontokat hozzanak létre a kordbbi rendeldintézetekbdl, illetve twjak
kialakitdsaval. A jovoben ezek lennének hivatva a lakossag kozeli jarobeteg-szakellatasra.

Tovabbfejlesztési lehetdségeik egyrészt az alapellatassal vald szorosabb szakmai



egylittmikodésben, masrészt az egynapos sebészeti beavatkozasok megteremtésében4,
harmadrészt pedig az egyes intézményekhez kotédé mentd és légimentd kdézpontok
kialakitasaban korvonalazédik. A tervek kozott szerepel legaldbb 46 egészségligyi
intézményben a nappali korhaz feltételeinek kialakitasa, amely lehetOséget adna a jelenleg
kronikus ellatdssal foglalkoz6 korhdzak szédmara a sebészeti beavatkozasokra, illetve a
korabbi miiték és miitéti felszerelések aktiv haszndlatdra. Magyarorszagon az ilyen jellegli
szolgaltatasok aranya alig haladja meg a 2%-ot, mig Eurdpa legfejlettebb orszagaiban akar az
50%-ot is tullépi. A szakrendelési intézmények igénybevételének teriileti kiilonbségei igen
nagyok, ami fligg egyrészt a kulturdlis-miiveltségi tényezOktdl, masrészt a telepiilési
struktaratol és az ellatottsag szinvonalatol: példaul a budapestiek haromszoros gyakorisaggal
veszik igénybe a rendeldintézeteket, mint a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében ¢élok (Illés 1.
2005).

Az orszag 174 kistérsége koziil nyolcban egyaltalan nincs®, 21-ben pedig @j rendel
kialakitasa sziikséges®, illetve 37 kiemelten fejlesztendd kistérségnek’ mindsiil. A szakpolitika
tervei alapjan a meglévo teriileti ardnytalansdgok ¢és ellatdsi hidnyok megszlintetésére a
leépitésre keriild aktiv fekvObeteg-szakellatasi kapacitasok 20%-anak megfeleld mennyiségii
potencialis tobblet kapacitasa jelent fedezetet (www.eum.hu).

A koérhazi szakellatas szervezeti felépitése kordbban a varosi és megyei korhazakra,
valamint az orszagos intézetekre épiilt (1. 4bra). Az 10 hierarchidban a kordbbi varosi
korhazak alakultak 4t un. tertileti korhazza, mig a megyei és orszadgos korhdzak koziil csupan
39 valhatott un. stlyponti korhazza.

A progresszivitas legmagasabb szintjét képviseld kiemelt, sulyponti korhazak egyben
orszagos szakmai kozpontok, ahol nagy tapasztalati orvosokkal biztositjdk a sualyos, a
specidlis és/vagy a ritka betegségek kezelését. Csak itt lathatjak el a daganatos eseteket;
kizarolag ezekben végezhetnek szivmiitétet és szervatiiltetést; valamint katasztrofa és jarvany
esetén 3. illetve 6 oOran beliil biztositott plusz agyak bevonédsaval vesznek részt a veszély
elharitasdban. A kivalasztasuk szempontjai kozott szerepelt a jelenlegi felszereltség, a

kiemelkedd szakmai €s szervezeti tapasztalat, a sokoldaliisag és a teriileti elhelyezkedés is. A

* A struktara-atalakitas révén az elsé egynapos sebészetet a févaros XIII. keriileti Szegedi uti szakrendel6jében
adtak at 2007. junius 29-én.

® Az Abai, Balatonfoldvari, Batonyterenyei, Bélapatfalvai, Gardonyi, Hajduhadhazi, Lengyeltoti, Polgari
kistérségekben jelenleg nincs jarobeteg-szakrendeld.

® Tobbek kozott a Készegi, a Téti, a Sasdi, a Rétsagi, a Kiskunmajsai, a Szeghalomi, a Bodrogkozi, a
Vasarosnaményi vagy a Derecske-Létavértesi stb. kistérségekben 11j szakrendeld kialakitasa sziikséges.

" A Ko6zép-Dunantulon 9, a Nyugat- és Dél-Dunéantilon 7-7, Eszak-Magyarorszagon 4, az Eszak-Alfoldon 7, a
Dél-Alf61don pedig 3 olyan kistérség talalhato, ahol kiemelt feladat a rendeléintézetek fejlesztése.
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kiemelt kérhazak az év minden napjan 24 oras ligyeletet tartanak, s dnmagukban is képesek
régios, vagy a région tulterjeszkedd centrumok mukodtetésére.

Az altalanos és kronikus ellatast a teriileti, régids korhazak biztositjak, ahol az egyszerti,
rutinesetek kezelése torténik. Ezek a korhazak szintén szakosodhatnak egy-egy kiemelt
tertiletre (példaul szemészet, belgydgyaszat, sziilészet). Szamukra az aktiv ellatds mellett a
jovoben nagyobb szerep jut a rehabilitacid, a kronikus ellatds és az apoléds terén. Stlyos
megbetegedés észlelése esetén tovabbkiildik a beteget a tertiletileg illetékes kiemelt korhazba.

Az egészségligyi fejlesztések egyik eleme, hogy a siirgdsségi ellatas keretében miikodo
mentdallomasok szorosabban kotddjenek a teriileti egészségiigyi kdzpontokhoz. Cél, hogy a
mentdk mindenki szamara 15 percen belill elérheték legyenek. Orszagosan 21 1) allomas
létrehozasa®, valamint tovabbi 9 allomas (Csorna, Mosonmagyarovar, Zalaszentgrot,
Zalaegerszeg, Letenye, Siofok, Tab, Sarbogard, Dombovar telepiiléseken) fejlesztése a

megoldand¢ feladat.
3. A fekvdbeteg-ellatas regionalis atalakulasa

Az Egészségligyi Minisztérium a miniszter ajanlasaval 2007. janudr 8-an hozta
nyilvanossagra a korhazi agyak elosztasaval kapcsolatos javaslatait. Ez korhazakra lebontva
azt tartalmazta, hogy az egyes intézmények hany aggyal és hany osztallyal miikédhetnek a
jovOben, amellyel tulajdonképpen régiokon beliili kapacitasok felosztasat tették meg. Minden
régioban az Gn. Regiondlis Egészségiigyi Tandcs (RET) évente ellendrzi a kihasznaltsagot és
az esetleges kapacitasbdvitési igényeket. Ennek fliggvényében évrdl évre moddosulhat az
allamilag garantalt timogatott 4gyak elosztasa €s szama. Ha a RET dontésképtelen, akkor a
mindenkori egészségligyl miniszter dont. Ez utdbbi tortént, amikor 2007. marcius 8-an
bejelentették az 10 kapacitasokat, majd daprilis 1-én hivatalosan is kezdetét vette a
korhazszerkezet atalakitas. A Korhaztorvény értelmében az aktiv agyak szdma 60.058-rol
44.215-re csokkent. ezzel parhuzamosan pedig a kronikus fekvobeteg elladtasban, a
rehabilitacidban és az apolasban elérhetd kronikus agyak szama 20.124-r6l 27.169-re ndtt.
Végeredményben orszagosan 8.798 korhazi agy megsziintetésére keriilt sor (1. &bra). A
legnagyobb mértékii, vagyis tobb mint 4.300 agy leépitése a Kozép-Magyarorszagi Régidban

tortént meg, ami az Osszes agyszam csokkenés kozel 50%-a. Az Gsszes eredeti dgyszamhoz

® Uj ment6allomasok a jovében a kovetkezd telepiiléseken létesiilnek: Aggtelek, Bataszék, Bohonye, Budapest
északi részében ketté allomas, Igal, Janoshalma, Kadarkut, Kolcse, Koételek, Krasznokvajda, Mezdoberény,
Recsk, Sarospatak, Sasd, Sojtor, Szentlorinc, Tarpa, Totkomlos, Visegrad, Veszprémvarsany.



képest tobb mint 10%-os leépités még a Dél-Alfoldi Régidban volt tapasztalhatd, mig a
legkisebb mértékii csokkentés — kevesebb mint 4% — Kozép- és Dél-Dunantilon kovetkezett
be.

1. dbra

Az dsszes korhazi agyszam valtozas teriilet szerint, 2007
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Adatok forrasa: www.eski.hu (2007) alapjan sajat szerkesztés

A fekvobeteg-gyogyintézetek kapacitasai az aktiv korhazi agyak csokkentése, illetve a
kronikus agyak novelése folytan jelentds mértékben modosultak (1. tablazat). Az orszag
korosszetételének megfeleléen a 10.000 lakosra jutd kronikus agyak szama kozel 30%-kal
emelkedett. A legjelentdsebb javulds a Dél-Dunantulon tapasztalhatd, ahol egyrészt az
1d6skort népesség részaranya meghaladja az orszagos atlagot, masrészt pedig ahol korabban a
kronikus ellatas kapacitasai kevesbé tiikkrozték a régio demografiai helyzetét. Az aktiv korhazi
agyak kihasznaltsaga kordbban az aktiv ellatasban 75,7%-0s, mig a kronikus ellatasban 87%-
os volt (OEP 2006). Egy aktiv korhazi agy fenntartasa évente 5,5 millio forintba keriil, s
mivel évek ota 20-25%-uk iiresen all (Zold Konyv 2006), ezért nagymértékben csokkent

10.000 lakosra jut6 aranyuk.
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1. tablazat

A fekvdbeteg-gyogyintézetek kapacitasa teriilet szerint

2007. aprilis 1. elott 2007. aprilis 1. utan
Teriileti egység Aktiv Kroénikus | Aktiv | Krénikus Aktiv Krénikus | Aktiv | Kronikus
korhazi korhazi | kérhazi | korhazi korhazi korhazi | korhazi | kérhazi
agyak agyak agyak agyak agyak agyak agyak agyak
Osszesen | Osszesen | szama szama Osszesen | Osszesen | Sszama szama
10.000 10.000 10.000 10.000
lakosra | lakosra lakosra | lakosra
Kozép- 19146 7345 66,7 25,6 13654 8507 47,8 29,8
Magyarorszag
Kozép-Dunantiil 9247 2681 47,7 23,0 4143 3467 37,4 31,3
Nyugat-Dunantil 5371 2546 53,2 25,5 3893 3396 38,2 33,9
Dél-Dunantal 5883 1651 59,3 15,1 4330 2670 44,6 27,5
Eszak-Magyarorszag| 7271 2314 57,6 17,7 5481 3404 43,4 26,9
Eszak-Alfold 9216 1842 59,8 11,8 6919 3028 45,1 19,7
Dél-Alféld 7924 1745 58,6 12,5 5795 2697 43,0 20,0
Orszag Osszesen 60058 20124 59,3 19,4 44215 27169 43,9 27,0

Forras: OEP (2006) 161-163. o.

Forras: www.oep.hu adatai alapjan sajat szamitas

A végleges kapacitdsprogram szerint az orszdgban 39 kiemelt és 132 teriileti korhaz
miikoddképes 0nallé intézményként. Ez utobbiak koziil 50 csak kronikus ellatdssal
foglalkozik: 52%-uk 50 vagy annal kisebb agyszammal bir, mig 38%-uk 100 vagy annal tobb
aggyal rendelkezik. Koziiliik is a legnagyobb kapacitast a févarosi Szent Rokus Korhaz 300
kronikus aggyal. A korhazi agyszamok csokkentése a Kozép-Magyarorszagi Régioban jart
egyiitt intézmények bezarasaval. Azonban korhdzi intézmények Osszevonasara tobb helyen
keriilt sor az orszagban, példaul a miskolci Nefrologiai Kozpont, a kecskeméti Magyar
Honvédség Repiilokorhaz, a Paradfiirdéi Allami Korhaz alkalmazottai mas épiiletben és

intézményi keretek kozott gydgyitanak tovabb.

4. A korhazi kapacitasok teriileti megoszlasa

A kiemelt korhdzak kapacitdsuk egy részét garantdltan megkapjak, ezen feliil
palyazhatnak tovabbi kapacitdsokért régids szinten, valamint lehetdségiik van a szamukra
eldirt kereten beliil a kapacitas legfeljebb 10%-at atcsoportositani a szakteriiletek kozott.
Teljesitményiikr6l évente referdl az egészségligyl miniszter a Parlament Egészségiligyi
Bizottsaga eldtt, igy évente valtozhat a listajuk.

A sulyponti koérhdzak tervezete a kordbban ismertetett 31 intézményt tartalmazd

véltozathoz képest 39-re bdviilt 2006 decemberében (2. abra). Igy keriilt a listara a soproni, a
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siofoki és a karcagi korhaz, valamint 6t fovarosi intézmény (Szent Janos, Szent Imre, Bajcsy-
Zsilinszky, Jahn Ferenc, Uzsoki utcai Korhdz). Sopron 412-vel, Sidfok 327-tel, mig Karcag
342-vel csokkentette az adott Regionalis Egészségiigyi Tanacsban eloszthato aktiv agyak
szamat. Ez kiilondsen Sopron esetében okozott vitdt, mivel a varosi koérhaz stlypontiva
mindsitésével alig hatszazra csokken azoknak az aktiv agyaknak a szédma, amelyeken a
Nyugat-Dunantili Régié tobb mint egy tucat intézménye osztozhatott. Tovabba boviilt a
debreceni, szolnoki és salgétarjani korhazak kapacitasa, valamint a K&zép-Dunantuli és az
Eszak-Magyarorszagi Régio agyszama. Azonban az orszagos Osszes &gyszam nem
novekedett, ezért a K6zép-Magyarorszagi Régioban 2.717-tel, a Nyugat-Dunantali Régidoban
pedig 500-zal kevesebb aktiv aggyal gazdalkodhattak a teriileti korhazak. Ez az oka annak.
hogy az aktiv koérhazi adgyak regiondlis elosztasaban a legnagyobb vesztes maga a Kozép-
Magyarorszagi Régio (Uzzoli A. 2007). Ugyanakkor az orszag 39 kiemelt korhazabol 11
ebben a régidban — koziilik pedig 9 a fovarosban — talalhatod: ez az Gsszes sulyponti korhaz
kapacitasanak kozel 30%-a. A kiemelt korhdzak legnagyobb kapacitdsai tovabbra is az
egyetemi klinikékkal rendelkezd (pl. Debrecen), valamint a nagy — akar a hataron atnyulo —
vonzaskdrzettel bird nagyvéarosokban (pl. Gydr) koncentrdlodnak. A 2. 4bran az is
megfigyelhetd, hogy az orvosképzést szolgdlod sulyponti kérhazak foként az aktiv ellatdsra
fokuszalnak, igy példaul a Pécsi Klinikdk intézménye kronikus éagyszdmmal nem is

rendelkezik.

2. 4dbra
A kiemelt kérhazak kapacitasa, 2007

EKijelélt krdnikus agyszam

Eyelélt aktiv agyszam
ar aktiv Agyszam szazalékaban
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Forras: www.eum.hu (2007) adatai alapjan sajat szerkesztés


http://www.eum.hu/

A teriileti korhazak kapacitasait keretszamok utan a Regionalis Egészségiigyi Tanacsok
dontik el. Ennek megfeleléen 2007-ben dsszesen 15.346 aktiv és 17.247 kronikus fekvobeteg-
szakellatasi agyszam kertilt elosztasra (2. tdblazat). Regiondlisan a fennmaradé agyszamokra
palyazo teriileti kérhazaknak akkor nagyobb az esélye az évenkénti kapacitaselosztasban, ha
képesek silirgdsségi feladatokat is ellatni. A Kézponti Région kiviill az orszag Osszes teriileti
koérhazabol kizarolag kronikus ellatassal foglalkoznak Szikszon, Varpalotan, Oroszlanyban,
Zircen, Kapuvaron, a Soproni Allami Szanatoriumban, Mezdkdvesden, Komlon, Harkanyban,
Hévizen, Sarvaron, Stimegen, Balatonfiireden, Szentgotthardon, a miskolci Szent Ferenc
Koérhazban és a dorogi Szent Borbala Korhazban. Némi aktiv ellatassal — kevesebb mint 50

aktiv dggyal — bir a sikldsi, a celldomolki, a kisbéri és a bonyhadi korhaz.

2. tablazat

A teriileti kérhazak kapacitasa régiok szerint. 2007

Teriileti egység Aktiv Kroénikus |Aktiv kéorhazi| Kronikus
koérhazi korhazi | agyak szama koérhazi
agyak agyak 10.000 agyak szama

osszesen osszesen lakosra 10.000

lakosra
Kozép-Magyarorszag 5556 6362 19,5 22,3
Ko6zép-Dunantul 1271 2225 11,5 20,1
Nyugat-Dunantil 517 350 5,2 20,6
Dél-Dunantil 1252 1903 12,9 19,6
Eszak-Magyarorszag 2168 2767 17,2 21,9
Eszak-Alfold 2478 1882 16,2 12,3
Dél-Alféld 2104 1756 15,6 13,0
Orszag dsszesen 15346 17245 15,2 12,9

Forras: www.eum.hu alapjan sajat szamitas

A teriileti korhazak kapacitasa alapjan tovabbra is a Kozép-Magyarorszagi Régio
helyzete a legkedvezO6bb a 10.000 lakosra jutd aktiv és kronikus 4gyszdmok alapjan (2.
tablazat). Ebben természetesen kimagasld szerep jut Budapest korhazainak. A Nyugat-
Dunanttl az egyetlen olyan régio, ahol az orszagos atlagtdl joval elmarad a régios korhazak
aktiv kapacitdsa. Kiilonosen kedvezdtlen Vas megye helyzete, hisz a régid Osszesen 11
tertileti korhazabol csupan négy taldlhaté meg a megyében, s azok koziil is kettd kizardlag
kronikus ellatassal foglalkozik. Igy a teriileti ellatasi elv alapjan a régio betegeit a Kozép- és

Dél-Dunéntul intézményeiben is ellatjak, sét bizonyos esetek kezelése a fédvarosban torténik.
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Hasonl6 a helyzet az Eszak-Alfold kronikus ellatasaban, hisz az Eszak-Magyarorszagi Régi6

orszagosan is jelentds szamu kronikus dggyal rendelkezik.

5. Osszefoglalas

A magyar egészségiligyi rendszer évtizedek ota fennallo valsaghelyzete (Szalai J. 1986;
Orosz E. 1989. 2001; Losonczi A. 1998) nem csupéan a korhaz- és Budapest kdzpontusaggal,
a jelentés mértékti kapacitaskiilonbségekkel ¢és a nem megfeleld finanszirozassal
magyarazhatok. Sokkal nagyobb problémanak latom, hogy az egészségi allapot évtizedekig
tartd romlasara, és a jelenleg is tapasztalhato jelentds teriileti kiilonbségeire eddig nem tudott
hatékony megoldast nyujtani (Uzzoli A. 2008). Az aktualis reformok az egyenl6 hozzaférés, a
progressziv betegellatas és a méretgazdasagossag jegyében erdteljesen hangoztatjak az egyén
felelosségét életkoriilményei, €letmddja, és igy egészségi allapot alakuldsdban. Azonban az
¢letmod, amely az igények, lehetOségek ¢€s az ezekkel kapcsolatos valasztasok, dontések
eredménye, maga is tarsadalmilag meghatarozott (Piké B. 2002). A valasztasi keretek minden
tarsadalmi réteg szamara erdsen behatdroltak, kiilondsen a tdrsadalmi hierarchia alacsonyabb
fokain. Mindezek kovetkezménye, hogy az egészségiigyi rendszer reformja elképzelhetetlen a
szocialis ellatorendszer hatékonyabba tétele nélkiil (Beke Sz. — Kalmar G. 2007).

A 2007-ben kialakult korhazi teriileti struktira az egészségpolitika két alapelvének, a
gazdasagi hatékonysagnak és az esélyegyenldségnek a megvalositasat hivatott megoldani (Pal
V. 2008). Az eddig is létezd, azonban hangstlyossa igazan csak most valo teriileti ellatasi
kotelezettségek a kezdeti nehézségek utan valdszintileg ésszerlibbé teszik az egészségiigy
miikodését. Egyébként 1990, de még inkabb 2000 utan az egészségligy atalakitasara iranyulo
egészségpolitikai kezdeményezések mar egyre inkdbb hangoztattak a teriileti szempontokat az
ellatasi feladatokban (Simon K. G. 2008). Tobbek ko6zott az allami finanszirozast és a
biztositasi elvekre épiilé egészségiligyben a teriileti elv megvalosulasdnak lehetdségeit a
regionalis modell (Mihalyi P. 2000) kialakitasadban korvonalaztak.

Mindenesetre az elkovetkezendd években a magyar egészségligy mitkddésének és a
finanszirozasanak racionalizéldsa igen komoly szervezési feladatokkal, illetve tdrsadalmi és
egyéni aldozatvéllalassal jar majd egyiitt.

Az egészségligyi ellatorendszer fejlesztésének 2007-ben bevezetett elemei azdta részben
valtoztak, részben pedig kiegésziiltek:

e Huszmilliard forintos unids, valamint tizmillidrd nemzeti forrasbol tovabb folytatddott

2008-ban a jarobeteg-ellatas fejlesztése (www.hvg.hu), aminek célja a kevesebb korhazi
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aggyal, viszont tobb jarobeteg-ellatd hellyel mikodod egészségligyi rendszer kialakitasa.
Ennek sordan 16 hatranyos helyzetli kistérség atlagosan 900 millié forinthoz jutott,
valamint hét kistérség (siklosi, szikszoi, sarvari, bonyhadi, pasztéi, kapuvari, mori)
tovabbi hétmilliardhoz, amelyekben megsziint az aktiv ellatas. A tervek szerint z6ldmezds
szakrendelok épiilhetnek olyan kistérségekben (pl. szécsényi, rétsagi, gonci, cigandi,
tokaji, sarkadi, kiskunmajsai, janoshalmi, sellyei, csurgoi. tabi, ercsi, pannonhalmi), ahol
nincs 20 percen belill elérhetd vagy 15 kilométernél kozelebb 1éve belgyodgyaszati,
gyerekorvosi, sebészeti szakrendelés.

e Az elveiben elfogadott Budapest Egészségiigyi Modell (BEM) kapcsan kdrvonalazodik a
90 telephelyen foglalkoztatd 12 intézmény miikddtetésének reformja.

e A sulyponti korhdzak kijelolése, azok agyszdmanak garantdldsa maga utan vonja a
sulyponti koérhdzak korének feliilvizsgéalatat, mert a gyakorlatban sokuk nem tudja
teljesiteni feladatait (pl. varolistak kialakulésa).

e A 2007 januarjaban megalakult Egészségbiztositasi Feliigyelet legfontosabb feladata a
betegek (biztositottak) jogvédelme, az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos panaszok
kivizsgalasa, a szolgaltatok jogszeri miikodésének ellendrzése, széleskori tajékoztatas a
koérhazak és més intézmények szolgaltatdsairol, azok hozzaférhetdségérol, mindségérdl.

Véleményem, hogy az ellatdsszervezés atalakitasaval felszabaduld forrasokat a jovoben
olyan népegészségiigyi €s egészségfejlesztési programok megvalositasara sziikséges forditani,

amelyek ténylegesen a népegészségligyi helyzet javulasit eredményezhetik. A

betegségmegeldzésben ¢€s a szlirdprogramok sikerében sokkal hatékonyabba kell tenni az

egészségkommunikaciot, hogy a mindennapok embere szamdra is egyértelmiivé valjon az

egészségiigyi atalakitasanak fontossaga (Uzzoli A. 2007).
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V1. A nagyvarosi kornyezet szerepe az egészségi allapot alakulasaban

1. Célok és modszerek

A hazai egészségiligyi egyenldtlenségek teriileti dimenzidjanak definidlasa kiilonbozo
vizsgalati szinteken torténhet meg. Az alapvetden empirikus kutatdsomban célkitlizésem volt
olyan kérdéives felmérés szervezés, amelynek segitségével elsGsorban lokalis szinten
elemezhetjlik a tarsadalmi kornyezet szerepét az egészségi allapot alakulasaban. Egy specialis
kérddives technika kidolgozasat, lebonyolitasat és elemzését végiil egy interdiszciplinaris
kutatds soran kozosen dolgoztuk ki magatartistudomanyi szakemberekkel®. Ennek a
vizsgalatnak az el6zményeirdl, illetve eredményeir6l szeretnék ebben a fejezetben

beszamolni.

A fejlett orszagokban az egészségi allapotot komplex modon az életmodbeli tényezok
(kb. 43%), a genetikai adottsagok (kb. 27%), a kozvetlen és a kozvetett kornyezeti hatasok
(kb. 19%), valamint az egészségiigyi ellatorendszer mindsége és hozzaférhetdsége (kb. 11%)
hatarozza meg (Mead, M. S. — Earickson, R. J. 2000). Ez az oka, hogy napjainkban az
egészségfejlesztési programokban és az egészségnevelésben kiemelt szerephez jut az
egeészséges ¢€letmod, az egészségre orientalt életvitel, az egészségtudatossag hirdetése. Az
egészségre artalmas kockazati tényez6k mar egészen a korai életszakasztol befolyasoljak az
egyén egészségmagatartdsat, azaz az egészséggel és/vagy betegséggel kapcsolatos
viselkedését, attitiidjét (Piké B. 2005). A gyermekkorban kialakuld €életmod nagymértékben
hatassal van a felndttkori szokasokra, ezért nagyon fontos a fiatalok egészségmegdrzo
magatartasanak befolyasolasa (Pluhar F. Zs. — Keresztes N. — Uzzoli A. — Piké F. B.
2007a).

Az egyes korosztdlyok egészségmagatartdsanak, illetve egészségfejlesztése
lehetdségeinek vizsgalata igen gazdag szakirodalmi hattérrel rendelkezik hazankban, koztiik
is a leginkabb preferalt a 12-24 évesek kore. Interdiszciplinaris kutatasunkban a 9-11 évesek
ismereteit elemeztik az egészségre artalmas kockéazati tényezOk megitélésében. Ehhez a
nemzetkozi szakirodalombdl adaptaltuk az Un. ,,draw and write”, vagyis a ,rajzolj és irj”

modszert (Backett-Milburn, K. — Mckie, L. 1999).

% A kutatasban részt vett Piko F. Bettina MD, PhD egyetemi docens, ¢s Pluhar F. Zsuzsanna MD rezidens
(Szegedi Tudomanyegyetem, Magatartastudomanyi Intézet).



A kutatds soran egyrészt kozosen szerveztik meg, majd értékeltiik ki a felmérés
tapasztalatait és eredményeit, masrészt pedig egészségfoldrajzban szerzett tapasztalataim

birtokaban feladatom volt a teriileti kiilonbségek értelmezése.

Napjainkban egyre nagyobb hangsulyt kap az egészségfejlesztési €s népegészségiigyi
programokban a fiatalok és gyermekek egészségnevelése. A jol és hatékonyan miikodo
programok kidolgozasahoz azonban fontos adott korosztaly egészséggel és/vagy betegséggel
kapcsolatos ismereteinek felmérése. Gyerekek korében végzett kérddives vizsgalatok
modszertanilag sokszor felvetik azt a problémat, hogy bizonyos korcsoportok még kevésbé
¢érettek arra, hogy irasos formaban jol és megfelelden fejezzék ki magukat (Pridmore, P. —
Bendelow, G. 1995). Ez volt a f6 oka annak, hogy a vizsgalat modszereként a nemzetkozi
gyakorlatban igen sokszor alkalmazott un. ,draw and write” technikat valasztottuk. A
projektiv, kvalitativ elemekre épiilé modszer 1ényege, hogy a kérd6iv nyitott kérdéseire
egyarant lehet irdsban és rajzban is valaszolni. E technika hasznélatdval az adott korosztalyra
jellemz6 kognitiv fejlodésbeli kiilonbségek kikiiszobolhetok, mivel a gyerekek rajzos
asszociaciok segitségével jobban ki tudjak magukat fejezni (Malchiodi, C. 1998).

Kérdoives felmérésiinkre 2006 szeptemberében keriilt sor hat kiilonboz6 altalanos
iskolaban; 3.. 4. és 5. osztalyos (9-11 éves) tanulok korében (N=448). A megkérdezett tanuldk
44.6%-a fin, 55.4%-a pedig lany volt. A felmérést Onkitdltéses és anonim feladatlapokkal
végeztik, amelyek a szocio-demografiai adatokon (nem, ¢életkor, szocidlis helyzet,
csaladnagysag, lakokornyezet tipusa) kiviil a kovetkezd nyitott kérdéseket tartalmazta:

e Mi jut eszedbe a kornyezetrdl?

e Szerinted mi okoz betegséget a kornyezetben?

e Tudod-e, melyek azok a betegségek, amelyek a kdrnyezetbdl erednek?

e Milyennek képzelsz el egy olyan kornyezetet, ahol mindenki jol érzi magat és egészséges?

e Mit gondolsz, mi torténik azzal, aki keveset van a szabadban?

A felmérésben résztvevo altalanos iskolékat vizsgalati kérdéseinknek megfelelden teriileti
elhelyezkedésiik alapjan valasztottuk ki. A f&varosban, mint nagyvarosi kornyezetben
torekedtiink a jellemzd lakohely-tipusok reprezentéldsara. Budapest IV. keriiletében talalhato
iskola Ujpest egyik legnagyobb lakoételepének kozepén taldlhatd; mig a XI. keriileti
intézménybe olyan tanuldk jarnak, akik vagy a kertilet nagy lakotelepein, vagy csaladi hazas

részein, vagy a kozeli IX. keriilet bérhazaiban laknak. A févéaros vonzaskorzetében Nagykata



mint kisvarosi kornyezet elsddlegesen a vidéki, csaladi hazas lakohely-tipust képviselte. Két
Tisza-parti varos, Szolnok és Szeged esetében az iskolak varoson beliili elhelyezkedése volt
relevans a kutatasi kérdések tekintetében: a szolnoki iskola a belvarosban, mig a szegedi
kiilvarosi részen (Kecskéstelep) all. Végiil Elek varosaban talalhato iskola tanuldi a vidéki
kertes €s csaladi hazas lakokornyezetet reprezentaltak.

A vizsgélati eredmények feldolgozasdban, valamint azok teriileti kiilonbségeinek
értelmezésében elsddlegesen a lakokornyezet szerepét elemeztem, s a kdvetkezd kérdésekre
kerestem a véalaszt:

e Milyen médon jelenik meg a lakokornyezet hatasa a tanulok kockazatészlelésében?

e A tarsadalmi kornyezet mely elemeit tartjdk az egészségi allapotot kozvetlenil és
kozvetetten veszélyeztetd tényezdnek?

e [Egyaltalan vannak-e jellemzd teriileti kiilonbségek a tanuldk egészség- és/vagy

betegségképében?

Kutatési célkitiizéseinknek megfelelden a lakokdrnyezet Osszetett hatasat a gyermekek
egészségmagatartasanak alakuldsdban az egészségfoldrajzi metodika alapjan értékeltem
(Bolam, B. — Murphy, S. — Gleeson, K. 2006). A népesség egészségi allapotahoz és
egészségmagatartdsdhoz kothetd Osszetett tarsadalmi folyamatok térbeli jellemz6it bemutato
interdiszciplina (Mohan, J. — Curtis, S. 1989. Kearns, R. — Moon, G. 2002) leginkabb a

jelen vizsgalat teriileti vonatkozasi eredményeinek értékelésében jatszott fontos szerepet.

2. A gyerekek egészségi kockazatészlelésének teriileti kiilonbségei

A ,rajzolj és irj” technikéra épiild kérddives felmérésben az egyes kérdésekre adott
valaszok kategorizaldsa és Osszesitése utdn nyilvanvalova valt, hogy a 9-11 éves gyermekek
egeészség/betegségképét, illetve egészségmagatartdsat nemcsak a kozvetlen (pl. csaladi és
iskolai nevelés), hanem a kozvetett (pl. lakokornyezet. média) tényezok is igen jelentds
mértékben befolyasoljak (Pluhar F. Zs. — Uzzoli A. — Piké F. B. 2006a). Mindezen hatasok
koziil els6dlegesen a teriileti elhelyezkedés (nagyvaros vs. vidék), és a lakohely-tipusok
(lakotelep, belvaros, kertvaros, kiilvaros) szerepét szeretném értelmezni.

A kornyezet betegséget okozd elemei €s tényezdi alapjan a megkérdezett tanulok
egyértelmiien felismerik az Osszefliggést a kornyezetszennyezés ¢és a kiilonb6z0 emberi

tevékenységek kozott (1. dbra). Az egészséget, illetve a betegségek kialakuldsat leginkabb



befolydsolé kornyezeti elemek kozott azonban talsdgosan hangsulyossa valtak a
kornyezetszennyezés kiilonbozé formai, foként a levegOszennyezés, a kozlekedés okozta
kornyezetterhelés vagy a hulladék-képzddés. Mindezen tényezdk a valaszok tobb mint 70%-
ban megjelentek. Ugyanakkor kozvetlen életmoddbeli hatasokat — példaul a dohanyzast, az
alkohol- és drogfogyasztast — szintén kornyezeti tényez6ként értelmeztek a tanulok (tobb mint
20%), mig magénak a vizszennyezésnek a kovetkezményei feltlinden alulprezentaltak a
valaszokban (kevesebb mint 5%). Az eredmények aldtdmasztjdk azt a feltevést, hogy a
gyermekek egészségképében, valamint a betegségek kialakulasarél ¢és megel6zésérol
kialakitott véleményiikben a kockédzati elemek szorosan Osszefliggenek. gyakorta
Osszemosddnak egymassal (Pluhar F. Zs. — Uzzoli A. — Piké F. B. 2006b). A kockazati
magatartds (pl. karos szenvedélyek) észlelésében és értékelésében a kérddives felmérés
alapjan nem egyértelmii a gyermekek egészségtudatos motivacidja. Tén,. hogy a tanuldk

egyre tobb informacidval rendelkeznek egészségiikrol.

1. abra

A kornyezet betegséget okoz6 tényezdi a tanulok valaszai alapjan. 2006
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Forras: Uzzoli A. — Pluhar F. Zs. — Piko F. B. 2008

valamint a betegségek okairdl, azonban ezek az ismeretek még kevésbé pontosak és
»eletszeriiek” (Pluhar. F. Zs. et al 2009a). Sokszor azt tapasztaltuk, hogy a tanuldk altalaban
az egészséget ¢€s az egészséges ¢letmod lehetdségeit elvont, absztrakt fogalomként értelmezik,

s gyakorta sajat életiiktdl fliggetlenitik. Tovabbi vizsgéalatokat igényel annak eldontése, hogy



az ismerethiany, avagy a tudatos, illetve tudattalan érzelmi motivacié eredményezi azt, hogy
mar ebben a korban a gyermekek a kiilonb6z0 betegségek kialakuldsaban a kiilsé tényezdk
(kornyezeti) vagy a bels6 tényezdk (€letmoddbeli) szerepét teszik dontd fontossaguva.
Hipotézisiink, hogy alapvetden a csalad ¢életvezetése befolyasolja a gyermekek
egészségmagatartasat abban a kérdésben, hogy mennyire teszik dontdvé az egyén feleldsségét
az egészségtudatos cselekvésben (Pluhar. F. Zs. et al 2009b).

A kornyezeti tényezOokre visszavezethetd kockdzati magatartas észlelésében a tanuloi
vélemények alapjan felismerhetd a helyi tarsadalmi kornyezet, a lakokornyezet szerepe
(Pluhar F. Zs. — Uzzoli A. — Piké F. B. 2007b).

A ,Szerinted mi okoz betegséget a kornyezetben?” nyitott kérdésre adott valaszok

onmagukban is informéacidohordozok a kdzvetlen lakokdrnyezetre vonatkozodan:

»Mivel az M5-6s mellett lakom, azért a kipufogogaz.” (11 éves fin. Szeged)

,»A hazunk mellett van egy lizem, ott mindig poros a levegd.” (9 éves lany. Budapest IV.)
,»A Tétényi ut nagy autdéforgalma.” (11 éves fia. Budapest XI.)

,»A buszmegalld mellett lakunk, mindig blidos van, zajos €s koszos.”

(10 éves lany. Budapest. XI.)

A vizszennyezést €s a cianszennyezést, mint az egészségre artalmas kornyezetszennyezd

forrasokat csak a Tisza-parti mintaiskoldkban nevezték meg a megkérdezett tanuldk:

,»Sokan beledobaljak a szemetet a Tiszdba.” (10 éves lany. Szolnok)
,Clanszennyezés.” (10 éves fit. Szolnok)

,»A Tisza szennyezése.” (9 éves lany. Szeged)

Az egészségre artalmas kornyezeti tényezok koziil kivalasztottam azokat, amelyek a
legmarkansabban — legalabb 25%-ban — jelentkeztek a tanuldi valaszokban, s azokat
elemeztem a tanulok lakohelye, illetve a kiilonb6zd lakokornyezeti tipusok alapjan (2. abra).
Feltling, hogy a gyermekek igen nagy jelentdséget tulajdonitanak a pollenszennyezddéseknek

(az Osszes valasz tobb mint 30%-a), ami egyrészt kdrnyezeti ismereteikbdl adodik, masrészt

2. abra

Az egészségre artalmas kornyezeti tényezok megitélése a lakokornyezet szerint. 2006
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pedig ugy vélem, hogy maga a tomegtdjékoztatds is jelentdsen befolydsolja
véleményalkotasukat. Eldzetes feltevésem alapjan azonban ennek a kdrnyezeti elemnek a
szerepe kevésbé a nagyvarosi, sokkal inkdbb a vidéki kornyezetben valt dominanssa.
Természetesen a kiilvarosokban és a rurdlis teriileteken a parlagfii és viragpor allergének
okozhatjdk az allergids és asztmas megbetegedések magasabb aranyat, de a nagyvarosi
kornyezetben a hazi és levegd porszennyezddések még inkabb eldidézhetik az ilyen jellegii
panaszokat.

A kornyezeti betegség-forrasok kozott az autoforgalom és annak karos kovetkezményei
szintén meghatarozo szereppel birnak a kérddives felmérésben (az Gsszes valasz kozel 30%-
a), mégis szignifikdns kiilonbség tapasztalhaté a helyi lakokornyezet fiiggvényében. Az
eredmények elemzése utdn azt Aallapitottam meg, hogy nem csupan a gyermekek
lakohelyének, hanem magénak az iskoladnak a teriileti elhelyezkedése is befolyasolja azt a
dontésiiket, hogy mekkora jelentéséget tulajdonitanak ennek a kornyezetszennyezési
formanak. Nagykatan (3. ébra) és Eleken (4. dbra) minden tanuld kertes csalddi hazban él.
Kellemes, viszonylag kisforgalmu kdrnyezetben, ami egyben ,.enyhitette” a kdzlekedés karos
hatasainak megitélését. Szeged (5. adbra) és Szolnok (6. abra) példaja kapcsan elssorban az
oktatasi intézmény varoson beliili elhelyezkedése befolyasolta a tanulok véleményét, hisz
mindkét telepiilésen a megkérdezett tobbsége csaladi vagy tarsashazban él. Azonban az iskola
Szeged csendesebb kiilvarosi részében all, Szolnokon pedig éppen a varos forgalmas

kozpontjaban. Szintén ugyanez a magyarazat a fovarosi iskoldk esetében is: mig a XI. kertileti



(7. ébra) intézmény Dél-Buda egyik kozlekedési csomdpontjanak kozelében helyezkedik el,

addig a IV. keriileti (8. dbra) Ujpest lakotelepének kozepén, s igy részben az autéforgalomtol

,védett” helyen all.

Az egészségkarositd kornyezeti tényezok kozott a hulladék-képzodés szerepe foként a

nagyvarosi kornyezetben értékelodott fel a tanuldi valaszokban. Figyelemre mélto, hogy a

fovarosi XI. keriileti 12 évfolyamos gimndziumaban az ilyen jellegli valaszok aranya elmarad
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3. abra Nagykata lakokornyezete a tanuléi

rajzok alapjan

(10 éves fin. Nagykata)

5. abra Szeged lakokornyezete
a tanuloi rajzok alapjan

(9 éves fiu. Szeged)

4. abra FElek lakokornyezete a

tanuloi rajzok alapjan

(9 éves lany. Elek)

6. abra Szolnok lakdkornyezete
a tanuldi rajzok alapjan

(9 éves fiu. Szolnok)



7. abra Budapest XI. keriilet lakokdrnyezete 8.  abra  Budapest IV.  keriilet
lakékornyezet
a tanuloi rajzok alapjan a tanuldi rajzok alapjan
(11 éves lany. Budapest XI. kertilet) (10 éves fiu. Budapest I'V. kertilet)

a IV. keriiletihez képest. Ennek oka pedig abban keresendd, hogy az iskola helyi tanterve
1985 6ta a kornyezeti nevelésre épiil, s a tanulok kornyezettudatos oktatdsa mindharom
tagozatban kiemelt pedagdgiai célkitiizés.

A karos kornyezeti hatasok kozott fontosnak lattam a kozlekedés okozta artalmaktol
elkiiloniteni az  egyéb, példaul ipari  tevékenységek  kovetkeztében  fellépd
levegdszennyezddéseket (az Osszes valasz 25%-a). Budapest XI. keriiletben, Szegeden és
Szolnokon tobb mint 30%-os volt a valaszadok ardnya, mig az 6sszes tobbi mintateriileten 10-
15% kozétti volt ez az arany. Ugyan minden teriileten igen jelentds volt ezen kdrnyezeti hatés
megitélése, azonban Eleken ¢s Nagykatdn nagyobb lizemek, gyarak hianyaban nem valt még

hangsulyosabba ez a kategoria.

3. Osszefoglalas

Nagyvarosi kornyezet az allando alkalmazkodés, a gyorsan véltozd élethelyzetek
folyamatos kihivasanak helyszine. Az életfeltételek és az életkilatasok is valtoznak. A modern
¢letfeltételekhez vald alkalmazkodas tarsadalmilag meghatarozott (Kopp M. 2008). A
(tobbszorosen is) hatranyos helyzetli tarsadalmi csoportok adaptacids zavarai az egészséggel
Osszefliggd életmindség tartds romlasat eredményezi. Jellemzd, hogy a kedvezdbb tarsadalmi-

gazdasagi helyzet boldogtalansdggal, elégedetlenséggel parosulva kockazati tényezdje az



egészségi allapotnak. Ez az Gn. ,fejlédési paradoxon” (Kopp M. — Skrabski A. 2003. Kopp M.
2008) az egészségmagatartasban is érzékelhetd, valamint mar a gyermekek korosztalyait is

érintik.

A kérdbives felmérésiinkkel kozvetleniill a gyermekek egészség/betegségképét,
kozvetetten az egészségi dallapot jellemzdit vizsgaltuk. A feldolgozott eredmények
segitségével elsdsorban az egészségi allapotot befolydsold kornyezeti tényezok teriileti
kiilonbségeit probaltam meg értelmezni. Ugy véljilk, a gyermekek kornyezet- és
egészségtudatos nevelésében igen jo €s hatékony programok 1éteznek, ezeket azonban sokkal
nagyobb mértékben sziikséges a helyi kornyezeti sajatossaghoz (pl. lakokornyezet allapota,
mindsége, lehetdségei) igazitani.

Kutatasunk tudoméanyos eredményeinek jelentdsége egyrészt egy nemzetkzi kérddives
modszer hazai adaptalasdban, mésrészt a korosztaly-specifikus betegségkép értelmezésében
korvonalazddik. A kozos kutatds megszervezésékor mind a vizsgalati kérdésekben, mind
pedig a vizsgalati eredmények értékelésében az interdiszciplinaris megkdzelitésre
torekedtiink. Kutatasunkkal szerettiik volna hangsulyozni a komplexitas szerepét az egészségi
allapot ¢és annak teriileti kiilonbségeinek elemzésében. Kiilonbdzé tudomanyteriiletek
képviseldiként kisérletet tettiink a hazai egészségi allapot kiilonbozé (pl. teriileti) dimenzidk
és modszerek menti bemutatasara. Jelen kutatdsunk eredményeivel alapvetden szeretnénk
felhivni a figyelmet az egészségtudatossag korosztalyi jellemzodire. Ezzel egyrészt pontosabb
képet kaphatunk a gyermekek egészséggel kapcsolatos kockazatészlelésérdl, masrészt ezen
ismeretek birtokaban értelmezhetdveé valik a kornyezet (lakokodrnyezet, lakdsmindség) szerepe
az egészségmagatartas alakulasdban. E tudas segitségével elsédlegesen az intézményi szintli

egészségneveld programok kidolgozasat és hatékony megvaldosulasat szeretnénk eldsegiteni.
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VII. A Kozép-Magyarorszagi Régio egészségiigyi helyzete

1. Célok és modszerek

Magyarorszagon igen jelentds tertileti kiilonbségek alakultak ki az egészségi allapotban
¢s az egészségiigyi szolgaltatdsokban, bar a Kozép-Magyarorszagi Régid viszonylagos
kedvez6 helyzete tapasztalhato a tobbi régiohoz képest. A fobb haldlozasi €¢s megbetegedési
mutatok alapjan altalanossagban megallapithatd, hogy a fovaros egészségi allapota jobb az
orszagosnal. A sziiletéskor varhato atlagos €lettartam meghaladja az orszagos atlagot; ritkabb
a csecsemohalalozas; kevesebb a balesetek aldozatainak szdma; bizonyos betegségekbdl —
kivéve a rosszindulati daganatokat — évrol évre egyre tobben gydgyulnak meg. Raadasul a
magyar egészségiigyi rendszer egész spektruma, azaz minden egyes egymasra épiild alap-,
szak- és specialis ellatasfajta megtalalhato a régioban. Budapest orvos-ellatottsaga kozel
duplaja a vidéki atlagnak, az orvos létszdm legnagyobb ndvekedése éppen itt volt
tapasztalhatd az elmult harminc évben (Uzzoli A. 2008a), szamos orszagos intézet talalhatod
meg, ¢s a fOvaros tekinthetd az orszag legnagyobb koérhazi kozpontjanak. Ennek ellenére
egyes fovarosi keriiletekben nagyon rossz az egészségi allapot és markans kiilonbségek
alakultak ki, amelyek okai leginkabb a helyi tarsadalmi kornyezetb6l (alacsony
jovedelemszint, munkanélkiiliség, halmozottan hatranyos szocialis helyzet, hajlé¢ktalansag
stb.) adédnak. Osszességében Pest megye lakossaganak egészségi allapota az orszagos szint
koriili, a fdvaroshoz képest részben kedvezdtlenebb, bar bizonyos egészségmutatok alapjan a
budapesti agglomeracio telepiiléseinek jobb helyzete kdrvonalazodik (KSH 2007).

A lokélis szintli vizsgalatokban tehat mintateriiletem a Kozép-Magyarorszagi Régid
volt, a egészségiigyi egyenldtlenségek teriileti dimenzidit pedig a kovetkezd kérdések
segitségével elemeztem:

e Hogyan ¢értelmezhetd a régid egészségligyi helyzete az orszag ,.egészségi”
térszerkezetében?

e Mely tarsadalmi tényezOk hatarozzdk meg, illetve befolyasoljdk leginkdbb Budapest
egészségmutatdinak alakuldsat?

e Milyen teriileti relaciok mentén definidlhatok a régiora jellemzd egészségiigyi

konfliktusok?

A kérdések megvalaszoldsara az un. egészségfoldrajz szemléletét, modszereit és

eredményeit hivtam segitségiil. Az egészségfoldrajz olyan interdiszciplindris tudomanytertilet,



amely az egészségiigyi egyenldtlenségekkel Osszefiiggd Osszetett tarsadalmi jelenségek
értelmezésében hangsulyozza az egészség szocio-kulturdlis tényezdit, valamint ezek
vizsgalatat foldrajzi alapokra helyezi (Mohan, B. 1989. Kearns, R. 1993. Pal V. — Téth J.
2007).

A Kozép-Magyarorszagi Régio komplex egészségfoldrajzi értékelésében eldtérbe
helyeztem az egészséggel Osszefliggd életmindség vizsgalatat, amivel lehetéségem nyilt az
egészségligyi egyenldtlenségek hatterében 4lld tarsadalmi-gazdasagi-szocialis tényezok
finomabb szovetli elemzésére is. Az egészséggel Osszefliggd életmindség tobbdimenzids
fogalom (Kopp M. — Kovacs M. E. 2006), amely Osszetett modon fejezi ki az egyén
tarsadalmi-gazdasagi helyzetét (Nordenfelt, L. 1993), azzal valo elégedettségét (McCall, S.
1975., Argile. M. 1996), valamint ezek Osszefliggésében egészségi allapotat (Kopp M. 2008).
Ertelmezésében multidiszciplinaris megkozelités sziikséges (Berger-Smitt, R. — Noll. H.
2000), amely egyarant lehetové teszi az €életmindség objektiv — pl. munkaerd-piaci pozicio,
jovedelemszint, egészségi allapot — és szubjektiv — pl. altalanos elégedettség, boldogsag —
komponenseinek mérését (Gillingham, R. — Reece, W. S. 1979; Williams, A. 1999; Allardt,
E. 1993). A kiilonféle vizsgalatokba ¢&s szamitisokba bevont objektiv tényezok
csoportositasabol végiil egy multifaktoridlis modellt alkottam (1. abra), s a kivalasztott
tényezOk aggregalasaval a fovarosi egészséggel Osszefiiggd életmindség teriileti kiillonbségeit

elemeztem.

1. dbra

Az életmindség objektiv tényezdi

Egyéni jellemziok Tarsadalmi- gazdasagi
jellemzok
pl. személyiség
érzelmd joleét pl munkaerd-piaci pozicid

adaptdcids képességek jhwedelemazint
tirsas tdmogatds jovedelemfelhasznalds
életkar /

ELETMINOSEG

Eeeszsed jellemzoks | |Ixurn_\;ezet1 jellerzal: |

pl. tarsadalmi szociokulturdlis norma- és értékrend

pl. munkaképesség lakakdmyezet, lakdsmindség
kézérzet tetmészeti adottzdgok
hetegedgek

Forras: sajat szerkesztés



2. Az egészséggel 0sszefiiggo életmindség teriileti kiillonbségei Budapesten

A nagyvarosok lakohelyi kornyezete olyan specialis életfeltételeket biztosit, amelyek
befolyasoljak a helyi lakossag életminGségét és egészségi allapotat (Izsak K. és mtsai 2008).
A fovarosi keriiletek szintjén végzett elemzésben alkalmazott objektiv tényezdket a 2001-€s
népszamlalasi adatok alapjan vélasztottam ki (KSH 2007) mind a 23 kertiltre vonatkozoan.
Ezen tényezOkbdl és mutatdszamokbodl a kdovetkezd csoportokat hoztam létre:

e A tarsadalmi-gazdasagi helyzet mutatészamai: pl. adokoteles jovedelem, felséfoku
végzettségliek aranya, munkanélkiiliek aranya, alkalmazasban allok, illetve fizikai
munkésok arénya.

o Kornyezeti tényezdk: a lakokdrnyezet (pl. tulajdonolt lakdsok és komfort nélkiili
lakasok aranya, alapteriilet, lakstiriség stb.) és a természeti kornyezet (pl. kdzparkok ¢és
zOldtertiletek aranya) mutatdszamai alapjan.

o Az egészségi allapot mutatdoszdmai: pl. sziiletéskor vérhaté atlagos élettartam,
csecsemd- ¢és felndtt haldlozasi arany, szocio-demografiai tényezdk (pl. Oregedési

index, egyediilallok aranya stb.).

Minden egyes vizsgalt mutatdszam esetében elézetesen eldontdttem, hogy a kicsiny,
illetve a nagy értékek jelzik-e a kedvezObb allapotot, majd a kedvezd értékektdl a
kedvezotlenebb értékek felé haladva rangsoroltam a févarosi keriileteket. Igy minden keriilet
kapott egy rangsorbeli helyezést adott mutatoszdm alapjan, ahol a rangsor elején vald
elhelyezkedés a kedvezobb (pl. 1., 2., 3. stb.), mig annak végén vald elhelyezkedés a
kedvezOtlenebb helyzetet jelezte (pl. 21., 22., 23.). Végiil adott kerlilet 6sszes rangsorbeli
helyezését Osszeadtam, amivel megkaptam adott kerililet aggregacios-indexét. Minél
alacsonyabb volt a vizsgalt keriilet aggregacios-index értéke, annal inkabb jelezte a keriilet
magasabb tarsadalmi-gazdasagi statusat, értékesebb lakdkornyezetét, a helyi lakossag jobb
egészségi allapotat, 0sszességében tehat a kedvezébb életmindséget. Az aggregacios-index
térképi abrazolasaban az index értékeibdl Ot kategoriat alakitottam ki (2. é4bra), igy a
legkedvezdbb és a legkedvezdtlenebb értékek kozotti skalan arnyaltabban tudtam vizsgélni a

fovarosi €életmindség teriileti kiilonbségeit.



2. abra
Az aggregacios-index budapesti kiilonbségei, 2001

Aggregacids-index (2001)

Tgen kedwezd
Eedvezd
Atlagos
Kedvezdtlen
Tgen kedvezdtlen

Forrés: sajat szerkesztés

Az aggregacids-index értékei alapjan Buda és Pest, illetve a bels6 és a kiilsé keriiletek
relacidjaban meghatarozd kiilonbségek tapasztalhatok az ¢életmindségben. Az objektiv
tényezOkbdl szadmitott életmindség legmagasabb szintje azokban a budai keriiletekben
figyelheté meg, ahol a t5bb szempontbdl is igen kedvezé tarsadalmi kornyezet (Izsak, K. et al

2009) évtizedek ota a legjobb életkilatasokat eredményezi Budapesten (3. dbra).

3. 4dbra

Srilletéskor varhaté
atlagos élettartam
(2001-2004 étlags)

ev
789-751
75,0 - 74,0
73,9-73,0
729-71,7
71,6 - 70,7

Az életkilatasok fovarosi kiilonbségei

Adatok forrdsa
EME Demografisi Atlasza, 2007

Forras: sajat szerkesztés



A 2. és a 3. abra Osszehasonlitasa egyértelmiien bizonyitja Buda kedvezd, mig Pest
kedvezotlen helyzetét mind az egészségi allapot, mind pedig az életmindség alapjan. A pesti
keriiletek egészségmutatoinak értékei egyrészt elmaradnak a budai keriiletekétdl, masrészt
differencialtabb helyi lakossag tarsadalmi-gazdasagi helyzete (Uzzoli. A. — Izsak. E. 2009). A
szegregacio altal érintett belso keriiletek (VI.. VIIL.. VIIIL.), valamint a rendszervaltozas utan
leértékelddott ipari teriiletek (pl. X.) a leghatranyosabb helyzetiiek. Ugyanakkor a budapesti
city teriilete (V. keriilet), a tombrehabilitacié altal tobbé-kevésbé érintett IX. keriilet, a
z0ldovezetben talalhatdé XIV. kertilet, a kertvarosias XVII. keriilet, vagy a ,,beruhdzés-barat”
XIII. kertilet kedvezObb helyzete tapasztalhatd Pesten (Uzzoli A. 2008b).

Adott keriilet tarsadalmi-gazdasagi helyzete (pl. munkanélkiiliségi arany, egy fore jutd
adokoteles jovedelem) igen szoros Osszefliggést mutat az életesélyekkel (pl. sziiletéskor
varhat6 atlagos ¢élettartam): a Pearson-féle korrelacios egyiitthato értéke az elébbi esetben

r =-0.8; mig az utdbbi esetben r = 0.8.

3. Az életesélyek Kkistérségi kiilonbségei

Az életesélyek teriileti jellemzdinek vizsgalataban foként az egyes életkorokban varhato
atlagos élettartam mutatokat €s a haldlozasi mutatészamokat alkalmaztam, ugyanis az
¢letesélyek alakulasat alapvetden a haldlozasi viszonyok hatarozzak meg (Jézan P. 2001).

A sziiletéskor varhato atlagos élettartam és a gazdasagi fejlettség kozotti 6sszefliggések
befolyasoljak az életesélyek teriileti kiilonbségeit: minél magasabb a gazdasagi fejlettség,
annal magasabb a mutatd értéke. Ez az oka annak, hogy 1990 utin minden régidéban
rosszabbodtak az életkilatdisok Magyarorszagon, azonban a legkisebb mértékben éppen a
Kozép-Magyarorszagi Régioban (Klinger A. 2006a, 2006b), s igy napjainkban a Nyugat-
Dunantili Régidhoz hasonléan az itt €Ik szamithatnak a leghosszabb élettartamra az
orszagban: a férfiak sziiletéskor varhato atlagos élettartama 70,1 év, a néké 77,6 év (orszagos
atlagok 69,0 év és 77,4 év) (Demografiai Evkonyv 2007). A région beliil egyértelmiien
Budapest teszi hangsulyossa az eredményeket (Klinger A. 2003a, 2003b), ahol a kilencvenes
években mindvégig a sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam kozel egy évvel haladta meg az
orszagos szintet (Budapest Statisztikai Evkonyv 1990-2007). A nyolcvanas évek elejéhez
képest a budapesti férfiak életesélyei tobb mint két évvel, a ndké négy évvel javultak. Jelenleg
a fovarosi férfiak sziiletéskor varhatd atlagos élettartama 70,7 év, a néké 77,7 év. Ezzel
szemben Pest megyében rosszabbak az életkilatasok Budapesthez, st részben az orszagos

értekekhez képest is. Jelenleg a megye férfi lakossdganak sziiletéskor varhato atlagos



¢lettartama 69,3 év, a noké 77,5 év (2007). Mig orszagosan a Pest megyében ¢él6 férfiak
sziiletéskor varhat6 atlagos élettartamdnal — ami egyébként megfelel a csongradi férfiakénak —
csupan harom megyében jobbak az ¢letkilatasok (Gyoér-Moson-Sopronban, Veszprémben,
Zalaban), addig a n6két a DunantGlon kettd kivételével (Komarom-Esztergom, Somogy)
mindegyik megye meghaladja.

A férfiak ¢életesélyei a 40 és 60 éves korban még varhat6 atlagos élettartam alapjan a
régio, a fovaros és a megye viszonylatdban is meghaladjdk az orszagos atlagot, legkisebb
mértékben éppen a megyei férfi lakossag tekintetében (Epinfo 2001-2008). A t6bbi megyéhez
viszonyitva a Pest megyei férfiak életesélyei orszagosan még kedvezonek mondhatok 40 éves
korban: jobb értékek csak Gyo6r-Moson-Sopron, Veszprém ¢és Zala megyékben
regisztralhatok. Ez az elény azonban 60 éves korra jelentds hatrannya novekszik, és a megyék
sorrendjében orszdgosan csak a 8. legmagasabb varhatd atlagos élettartam tapasztalhato Pest
megyében. A Pest megyében ¢l6 ndk 40 és 60 éves korban varhato atlagos élettartama
orszagosan csak az északkelet-magyarorszagi és észak-alfoldi megyékénél jobb.

Az elmult 25 évben az orszagos atlag koriili volt a vaci és szentendrei kistérségben €16
férfiak, valamint az aszddi, ceglédi, godolloi, rackevei, vaci és szentendrei kistérségben €16
nok életesélyei. 1980-hoz képest a sziiletéskor varhatd atlagos élettartam tobb mint 6t éves
javulasa férfiak esetében a pilisvorosvari, a ndk esetében pedig a budaorsi kistérségben volt
tapasztalhatd a kilencvenes évek végeén. Az ¢€letesélyek nemek szerinti bontasaban a dabasi
kistérség a legrosszabb helyzetil.

A csecsemoéhaldlozasok hazdnkban a XX. szazad folyamdn folyamatos és igen
nagymértékii csokkenése, valamint a teriileti kiilonbségek mérséklddése kovetkezett be, mely
elsdsorban az egészségiigyi ellatdsok javulasaval magyarazhat6 (Szauer E. 2000). Az utobbi
huszondt évben a legnagyobb mértékii javulds Budapesten és Pest megyében tortént, a
csokkenés mértéke az elmult tiz év alatt tobb mint 19 szazalékpont volt. A mutatd alapjan
Pest megye nemcsak a tobbi megyéhez, hanem Budapesthez képest is rendkiviil j6 helyzetben
van. Pest megyében ugyan a legkedvezdbb a csecsemdhalanddsag az orszagban, mégis a
kistérségek kozott orszagosan is nagy eltérések vannak: a szobi kistérségben 13,4%o0 a mutatd
értéke, a veresegyhdzi kistérségben pedig 5,1%o0 (2001-2004 atlaga alapjan). A megye atlaga
alatti a csecsemdhalalozds az aszodi, dunakeszi, gyali, monori, pilisvorosvari, rackevei,
szentendrei kistérségekben.

A halalozasok gyakorisaga, valamint kor- és okspecifikus megoszlasa hiien tiikrozi a
demografiai és népmozgalmi helyzetet, amelyet a Régiora jellemz6é, a févaros és

vonzaskorzete kapcsolatat alapvetden meghatirozd migracié szintén befolyasol. Igy a



korosszetétel eredményezi, hogy a nyers haldlozasi aranyszdm Budapesten (13,4%o0) mind a
Régio (12,7%o), mind pedig az orszag (13,1%o) atlagit meghaladja, mig Pest megyében
(11,5%0), kivaltképp az agglomeracioban joval kedvezdbb a halalozas alakulasa (Balogh K. —
Bezerédj B.-né 2000). A nyers haldlozési ardnyszam legalacsonyabb (10%. alatti) a Budadrsi,
Dunakeszi, Erdi és Veresegyhazi, legmagasabb (13%o feletti) pedig az Aszodi, Ceglédi,
Monori, Nagykatai, Szobi és Vaci kistérségben (4. abra).

4. abra

A nyers haldlozasi aranyszam (ezer fore) a kistérségekben, 2007

ezrelék

9,0-98

9,9-109
11,0-124
12,5-13,7
13.8-16,8

Adatok forrasa: Pest megye Statisztikai Evkényve 2007.

Orszagosan a haldlozasok ardnya a kilencvenes évek masodik felétdl mérséklodott,
mely a Régioban a férfiakat nagyobb mértékben érintette. A jelentds mértékil javulas — foleg
Pest megyében — elsésorban a 2000. évtdl tapasztalhatd. Néhany esetben megfigyelhetd, hogy
kistérségi szinten a legmagasabb és a legalacsonyabb haldlozasi értékeket képviseld
kistérségek nem esnek egybe a két nem esetében: példaul az ajak, szajlireg ¢€s a garat
rosszindulatu daganatos haldlozésa alapjan a Szobi kistérség a férfiaknal a legrosszabb, mig a
ndknél a legjobb helyzeti (Uzzoli A. 2009a). A standardizalt halalozasi aranyszam — amely a
népesség korosszetételébdl eredd kiillonbségeket sziiri — vizsgalata sordn némileg modosulnak
az elobbi eredmények: ha a Régidban az orszagossal megegyezd kordsszetételt vessziik
alapul, akkor a Budapesten és Pest megyében is alacsonyabb a haldlozasok valosziniisége. A
két nem egylittes standardizalt haldlozési hanyadosa alapjan legjobb helyzetli a Szentendrei
kistérség, illetve Budapest eldnye vitathatatlan a legkedvezObb értékli vidéki kistérségekhez

képest is.



A halalozasi aranyszdm korcsoportonkénti alakuldasa leginkabb a felnétt népesség
halélozasa miatt 1ényeges, ugyanis a 45-54 év kozotti férfiak haldlozasi valoszinlisége alapjan
hazénk egyike a legrosszabb egészségi allapoti orszdgoknak a vilagon. A felndtt népességet
sujto korai haldlozas a Kozép-Magyarorszagi Régioban 40 és 59 éves kor kozott volt a
legjelentdsebb a kilencvenes évek elsé felében, melynek legmagasabb értéke a Dunakeszi
kistérségben volt megfigyelhetd. A kilencvenes ¢évek masodik felében orszagosan
mérséklddés kovetkezett be a halalozasokban, amely a Régio lakossagat kordsszetétel szerint
kiilonbozoképpen érintette. A halanddsag a korcsoportok tobbségében csdkkent, s a javulas
egyes korcsoportokban meglehetdsen nagyaranya volt. Példaul a 0-4 éves kort népesség
korében a haldlozasok szama az 1990. évi 3,2%o-r61 1999-ben 1,7%o-re; az 50-59 éveseknél
13,5%0-161 12%o-re mérséklodott, és szamottevd volt a javulas a 30-39 éves koruaknal is.
Némi novekedés csak a 40-49 évesek, valamint a 60 évesek és iddsebbek korcsoportjaban
tapasztalhatd. Ez utobbi, vagyis az iddskori haldlozas érzékenyen érintette Budapestet, hisz a
kilencvenes években novekedett a magasabb mortalitast 60 év felettick €s az alacsonyabb
mortalitdsu 15 év alattiak aranya. Ez az oka annak, hogy a halalozési szint javulasa lassubb
folyamat a fovarosban (Csaba K. 2002).

A két nem un. korspecifikus haldlozasi aranyszdmai kozott is altalaban igen jelentdsek a
kiilonbségek vannak korcsoportok szerint (ANTSZ 2008). A K6zép-Magyarorszagi Régioban
a kozépkort népesség halalozasi aranyszdma a nyolcvanas években mindkét nem esetében
kedvezétleniil alakult, az emelkedés mértéke azonban a férfiak korében 1ényegesen nagyobb
aranyl volt, mint a ndi népesség esetében. A kilencvenes években a ndvekvd tendencia mar
nem folytatodott, s6t az ezekbe a korosztalyokba tartozd népesség halandosidga némileg
csokkent is. Bar a javulas a térségen beliil Pest megyében volt nagyobb aranyt, a kozépkora
férfi népesség halandosagi gyakorisiga a megyében valtozatlanul magasabb, mint a
fovarosban. A férfi népesség halandosaga szinte minden korcsoportban — a magasabb
korcsoportok felé haladva egyre nagyobb aranyban — feliilmulja a nékét. A férfiak €s a ndk
halandosagi gyakorisdga kozott legnagyobb kiilonbség az 50-59 évesek korosztalyaban
mutatkozik. A kdzép-magyarorszagi népességnek ebben a csoportjaban 1000 férfira 2,3-szer —
ezen beliil Pest megyében 2,6-szer — annyi haldlozas jutott, mint a ndknél (Teriileti
Statisztikai Evkonyv 2007).

A Kozép-Magyarorszagi Régioban kistérségi szinten egy északi (szentendrei és
dunakeszi) és egy nyugati (pilisvordsvari és budaorsi) kedvezébb helyzetli 6vezet rajzolodik

ki a helyi lakossag egészségi allapota nyoman (foként a mortalitas alapjan). A régi6 délkeleti



részén, a nagykatai, monori €s dabasi kistérségekben az orszagoshoz képest is kedvezdtlen a

halalozasok alakulasa.

4, Egészségiigyi ellatas a régioban

Az egészség megdrzésére, a betegségek megeldzésére, az egészségi allapot javitasara és
az ¢letveszEly elharitasara szolgalo egészségiigyi ellatorendszer legoptimalisabb feltételei a
Ko6zép-Magyarorszagi Régidoban alakultak ki.

Az egészségiigyi ellatasok elsé fokozata az alapellatas, amely a beteg elsé talalkozasi
pontja az egészségligyi rendszerrel: ide tartozik a hdziorvosi és hazi gyermekorvosi halozat, a
fogaszati alapellatd szolgalat, az iskola- és foglalkozéds-egészségiigyi ellatas és a védondi
szolgélat.

A felnétt- és gyermek haziorvosi halozat az egészségiigyi alapellatas teriiletileg
legkiegyenlitettebb alkotoeleme, bar a jelentkezd teriileti kiillonbségek a telepiilés
hierarchiabol erednek. A haziorvosok szadma és az optimalis praxisnagysag alapjan a Kozép-
Magyarorszagi Régio a legjobb adottsdgokkal bir: az orszdg haziorvosainak és hazi
gyermekorvosainak 30%-a (1.971) a Régioban dolgozik (1. tablazat). A csokkend
népességszam ellenére sok haziorvos praktizdl a fdvarosban, mig az egyes novekvo
lakossagszamu agglomeracios telepiilésen kevés a kapudr szerepet betdltd haziorvos. Mig
Budapesten az egy haziorvosra és hazi gyermekorvosra jutod lakos szama 1.457 {6, addig az
agglomeracios 6vezetben ez 1.802 (varosokban 1.748, kozségekben 1.882). Budapesten 1995-
ben 1.446 haziorvos mikodott, szamuk tiz évvel késobb 966-ra csOkkent, a hazi
gyermekorvosok szama pedig 343 volt. Pest megyében az egy héaziorvosra és az egy hazi
gyermekorvosra juté lakos szdma (2.449. illetve 1.770) meghaladja az orszagos atlagot
(2.001. illetve 1.525). Ezzel Pest megye egyike a legnagyobb 1¢lekszdm korzeteknek a Dél-
Alfold és Eszak-Magyarorszag utan. Egyébként az Eurdpai Unid ezt a normat 1200
fé/haziorvos értéknél allapitja meg. Kiilondsen az agglomeracio keleti szektoraban, a 10-15
ezer f0s varosokban alakultak ki 2.000 {6t meghalad6 haziorvosi praxisok. Budapesten beliil a
kiilsd keriiletek felé egyre novekszik az egy haziorvosra jutd lakos szdma: a korzetnagysag az
1.000 {6t sem éri el az 1., V. és VI.. mig 1.500 f6t meghaladja a IV., XVIL. ¢és XVIL
keriiletekben. A legtobb héziorvos ¢és hazi gyermekorvos a III., XI. és XIV. keriiletekben

dolgozik. Kistérségi szinten a Szobi kivételével mindenhol az orszagos és az optimalis szint



folotti korzetek alakultak ki, amely a haziorvosok talterhelését eredményezi (Uzzoli A.

2009b).

1. tablazat

Az egészségiigyi ellatérendszer kapacitésa teriilet szerint, 2006

Teriileti egység Praktizalé | Praktizalé | Haziorvos Hazi Egy Egy hazi
orvosok orvosok osszesen | gyermek- | haziorvosra gyermek-
oOsszesen szama orvos juto lakos orvosra juté

10.000 osszesen lakos

lakosra
Kozép-Magyarorszag 14763 51,4 1450 521 1981 1457
Budapest 12419 73,2 971 341 1747 1293
Pest 2343 19,9 479 180 2456 1785
Kozép-Dunantiil 2795 25,2 531 166 2086 1589
Nyugat-Dunantiil 3387 33,9 503 138 1987 1559
Dél-Dunantal 3473 35,9 514 144 1883 1471
Eszak-Magyarorszig 3140 25,1 606 159 2065 1636
Eszak-Alfold 4246 27,8 717 219 2127 1630
Dél-Alfold 4757 35,4 681 210 1917 1506
Orszag dsszesen 36563 36,3 5002 1557 2012 1535

Adatok forrasa: Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv 2006.

Az egészségligyi ellatasok masodik fokozatanak f6 feladata a haziorvos éaltal mar nem
ellathato, de még korhazi kezelést nem igényld esetek kezelése, illetve egészségiigyi feladatok
¢és szolgaltatasok (pl. diagnosztikai és laboratdériumi vizsgalatok) elvégzése. Intézményei
lehetnek korhazi rendeldintézetek, korhazi hattér nélkiili rendeldk, telepiilési onkormanyzatok
vagy egyéb fenntartd (pl. egyhaz) altal miikodtetett egészségligyi szakrendeldk, illetve
magantulajdonban 1évé, OEP éltal finanszirozott vagy kizardlag magéanszakrendelésként
miikodo un. poliklinikak (OEP 2006).

A Kozép-Magyarorszagi Régioban Osszesen 660 jarobeteg-szakellatod intézet talalhato:
ebbdl 96 Onkorményzati, 53 allami, 16 alapitvanyi és 4 egyhdzi tulajdonu; 472 sajat
vallalkozas; 2 MAV tulajdonban 16v6 és 17 egyéb fenntarté altali. A fovarosban valamennyi
szakrendelési 4g megtalalhato, az egyes rendeldintézetek orszagos betegellatasi feladatokat is
végeznek. Minden keriiletben van fovarosi 6nkormanyzat altal fenntartott szakrendeld intézet,
melyet a XV. keriiletben kiegészit egy keriileti fenntartasti rendeld. A jardbeteg-szakellatas
legnagyobb koncentracidja a belsd keriiletekben (VI., VIIL., IX., XIII., XII.) tapasztalhato,
ahol sok esetben a Semmelweis Egyetem és a Hajnal Imre Egészségtudoméanyi Egyetem

klinikai tevékenységhez kapcsolodik. Budapesten az orszagosndl haromszor tobben veszik




igénybe a rendeldintézeti ellatast, ugyanis az egészségiigyi szolgaltatdsok rendszeres igénybe
vétele fiigg a kulturdlis és miiveltségi szinttdl, az ellatas szinvonalatol és az elérhetdségétol. A
fovarosban egyenletes a szakrendelok elhelyezkedése, amelyeket tomegkdzlekedési
eszkozokkel 20-25 perc alatt érnek el a budapesti betegek. Az orszagos allami jarobeteg-ellato
intézetek koziil az Orszagos Vérellatdé Szolgalat, a Johan Béla Orszadgos Epidemiologiai
Ko6zpont, a Fodor Jozsef Orszagos Kozegészségiigyi Kozpont és az Allami Népegészségiigyi
¢s Tisztiorvosi Szolgalat taldlhaté a Budapesten. A fovarosban 400 folotti a sajat vallalkozas
formajaban miikodé szakorvosi tevékenység (ANTSZ — OEP 2005), amelyek teljes korii
ellatast nyujtanak betegeik szamara. Sokuk maganklinikaként, magankorhazként biztositja a
paciensek szdmara a rendeldintézeti szakellatast. Tobbségiik a kovetkezd ellatasfajtakra és
tevékenységekre specializalodott: fogaszat és fogtechnika (pl. fog-, szaj- és arcsebészet;
implantologia; fogszabalyzds stb.); ndgyogyaszat ¢és urologia (pl. raksziirés,
medddségkezelés); plasztikai sebészet (pl. hajpotlas, zsirleszivas stb.); radiologia (pl.
1ézerkezelés, MR-CT, ultrahang stb.); pszichiatria (pl. stresszkezelés, ideggydgyaszat stb.);
addiktologia (pl. alkohol- és drogelvonas). A maganklinikdk és szakrendelok elhelyezkedése
jellemzd térszerkezetre utal a fovarosban: a legtobbjiik nagyobb kozlekedési csomdpontokban
(pl. V. keriilet) és forgalmas utvonalak (pl. Nagykorut) mentén taldlhatd, masok inkabb a
zoldovezetbe (pl. XI.; XIV. keriiletbe) telepiilnek, sokuk pedig a magasabb statusu rétegek
altal lakott negyedekbe (pl. II.; XII. kertiletbe) koltoznek.

Pest megyében Osszesen 35 jarObeteg-szakellatd intézet talalhatd, melyeket a
véllalkozasban miikodtetett rendeldk kivételével varosi 6nkormanyzatok tartanak fenn. Az
ANTSZ Pest Megyei Igazgatosaga viszont Budapest I11. keriiletében talalhato.

A jéarobeteg-szakrendelOk szama és felszereltsége orszagosan is a legkedvezdobbnek
mondhatd a Kozép-Magyarorszagi Régioban (KSH 2004).

A fekvObeteg-szakellatds lényege, hogy a megel6zd-ellato-gyogyitd-rehabilitacios
tevékenységek soran a beteg legalabb 24 6rat az intézményben tartdozkodik. A heveny vagy
tartos allapotromlassal jard esetek kezelése az aktiv betegellatdé osztalyok feladata, mig a
hosszll 4polasi idejii megbetegedések a kronikus betegek ellatdsdra szolgdld osztalyokra
kertilnek.

A Kozép-Magyarorszagi Régioban jelenleg 0sszesen 13.654 aktiv, és 8.507 kronikus
agy miikodik a kiemelt és a tertileti korhazak egyiittesében. A korabbi 19.148 ¢s 7.376 aktiv-
kronikus 4gyszdm aranyt 13.654, illetve 8.507 aranyban hataroztdk meg az 0j elosztas szerint.
A 1égid Osszes korhazi agyszdma 26.524-r6l 22.161-re csokkent. Ez 4.363 korhédzi agy
leépitését jelentette Uigy, hogy az aktiv agyak szdma 5.494-gyel csokkent, a kronikus dgyaké



pedig 1.131-gyel novekedett. A kiemelt korhdzak agyszama 6sszesen 2.385-tel csokkent
(12.628-r61 10.243-ra): az aktiv agyak szama 10.346-r6l 8.098-ra, a kronikus agyak szama
pedig 2.282-r61 2.145-re csokkent. Igy megallapithato, hogy a korabbi aktiv 4gyszam nagyobb
volt, mint a jelenlegi intézkedésekkel meghatarozott dsszes agyszam a kiemelt korhazakban a
Ko6zép-Magyarorszagi Régioban (Uzzoli A. — Varga T. 2007). A korhaztorvény értelmében a
kronikus agyszdm a kiemelt korhdzakban csokkentésre, a teriileti korhazakban viszont
novelésre keriil. Ez az oka annak, hogy a régid teriileti korhazaiban az aktiv dgyak szama
8.802-r61 5.556-ra csokkent, viszont a kronikus agyaké 5.094-r6l 6.362-re nott. Végso soron a
teriileti korhazak 6sszes miik6d6 agyszama 1.957-tel csokkent (13.896-r61 11.918-re).

A régid legnagyobb kapacitasi intézményeit elsdsorban Budapest kiemelt korhazai
kozott talaljuk (5. abra): a Semmelweis Egyetem klinikain 2.086; a négy intézmény
Osszevonasaval létrehozott Kézponti Kérhdzban 1.196; a Szent Janos Korhazban pedig 792
aktiv gy miikodoképes. A kistarcsai €s a vaci sulyponti korhdzak ehhez képest 725, illetve
442 aktiv aggyal rendelkeznek. A teriileti korhazak kozott a ceglédi Toldy Ferenc Korhaz 468
aktiv és 272 kronikus; valamint a VII. keriileti Péterfy Sandor Utcai Korhaz 678 aktiv és 680
kronikus dggyal a legnagyobbak kozé tartoznak (6. dbra). A kronikus ellatds tekintetében a
Szent Rokus Korhazban miikodik a legtobb ilyen jellegli 4gy.

5. 4bra
Budapest sulyponti korhazainak kapacitasa, 2007

. Gottsegen Grérgy Orszigos Kandioldgiai Intézet
. Bajesy-Esilinsaly Kérhiz

&. Jahn Ferenc Kérhiz

7. Szent [mre Kdrhiz

8. Orszdzos Onkoléziai Intézet

9. Szent Jinos Kérhiz

1
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3. Be
4
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Eijelslt krénikus agyszam
az aktiv agyszam szazalélcaban
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Adatok forras: www.antsz.hu (2007)

A korhazi dgyszamok csokkentése orszdgosan csak a Kozép-Magyarorszagi Régidban

jart egyltt intézmények bezarasaval, igy erre a sorsra jutott a Svabhegyi Orszagos


http://www.antsz.hu/

Gyermekallergologiai Pulmonolégiai és Fejlodésneurologiai Intézet, az Orszagos Pszichiatriai
és Neurologiai Intézet, valamint a Schopf-Merei Agost Korhaz és Anyavédelmi Kézpont.
Osszességében a harom intézmény 1.209 korhazi agy leépitését jelentette (kdztikk 656 aktiv.
¢€s 559 kronikus aggyal), feladatkoriik targyi €s személyi feltételeit mas intézmények vették at
2007 veégéig. Példaul az OPNI egyes osztalyai a Nyiré Gyula Korhazban és a Semmelweis
Egyetem Pszichiatriai és Neurologiai Klinikjan miikédnek tovabb. A Schopf-Merei Agost
Korhaz jelenleg magankoérhdzként iizemel, igy mint intézmény egyelére mukoddképes.
Tovabbi intézmények, illetve telephelyeik megsziinését eredményezte a régioban a 2007.
julius 1-ével a Magyar Honvédség Kozponti Honvéd Korhaz, a Beliigyminisztérium Kozponti
Korhaz és Intézményei, a MAV Koérhaz és Kozponti Rendeléintézet, illetve az Orszagos
Gyogyintézeti Kozpont egyesitésébdl létrehozott tn. Allami Egészségiigyi Kozpont. Az 0
Kozponti Korhdz (a Honvéd Korhaz telephelyén - XIII. Robert K. koraton) 1étrejottével

6. abra
Tertileti korhazak Pest megyében, 2007

B Aktiv &g ykapacitas
B Kronikus agykapacitas

agyszam

Adatok forrasa: www.oep.hu (2007)

Jelmagyarazat:

1. Galfi Béla Gyogyito és Rehabilitacios Kdzpont, Pomaz
2. Toldy Ferenc Korhaz és Rendeldintézet, Cegléd

3. Tudoégyogyintézet, Torokbalint

4. Visegradi Rehabilitacios Szakkorhaz, Visegrad

5. Rehabilitacids Szakkorhdz és Rendeldintézet, Nagykoros

6. Magyar Honvédség Betegotthon, Verdce


http://www.oep.hu/

7. Magyar Maltai Szeretetszolgalat Korhaza, Vac

8. Misszid Egészségiigyi Kozpont, Veresegyhaz

9. Szigethalom Onkormanyzata Egyesitett Szocialis Gondozasi és Apolasi Intézet, Szigethalom
10. Segité Kéz Alapitvany, Godollo

11. Evangéliumi Piinkdsdi K6z6sség Rehabilitacios Otthon, Dunaharaszti

onall6é intézményként teljes mértékben megsziint a Szabolcs utcai Korhaz és a BM Koérhaz,
illetve magéaval az Osszevonassal a korabbi négy intézmény kapacitisanak 52%-a épiilt le.
Egyébként mar kordbban is torténtek hasonld intézményi 6sszevonasok a fovarosban, hisz
2006 februarjatol a Heim Pal és a Madarasz Utcai Gyermekkorhdz kozos igazgatds alatt
funkcional. A kozeljovo tervei kozott tartjak szamon egy észak-budai korhazi integraciot a
Budai Gyermekkorhaz, a Szent Margit Korhdz, a Szent Janos Korhdz és a Kutvolgyi uti
Korhaz 6sszeolvasztasaval, valamint a fovarosi gyermekellatas egykdzpontiva tételét.
Intézményi szinten bekdvetkezd atalakitasok elsdsorban a korhaz agyak dsszetételében
jelentettek valtozasokat a régidban. Az aktiv ellatas teljes megsziintetése kovetkezett be a
Szent Rokus Koérhazban és Nagykéros Szakkérhazaban. Agyszam novekedés az aktiv

ellatasban egyetlen intézményben. a kistarcsai Flor Ferenc Korhazban tortént, ahol 17-tel

novelték az ilyen jellegli agyak szamat.

5. Osszefoglalas

Az egeészségi allapot hazai romlasa és rossz helyzete ellenére a K6zép-Magyarorszagi
Régido haldlozasi és megbetegedési mutatdoszamai viszonylag kedvezden alakulnak az
orszagos atlagokhoz képest. A régiod népességének halanddsagi szintje nem tér el 1ényegesen
az orszagostol, bar a haldlozasok szama 1990 és 2000 kozott az orszagos tendencidktol
eltéréen mérseklddott. Pest megyében az atlagosnal nagyobb ardnyu volt ez a csokkenés, a
halandosag szintjében a megye javara mar korabban fennallo kiilonbség fokozodott. A
halalozdsok halalokok szerinti Osszetétele az elmult években moddosult, a valtozas egyes
esetekben meglehetdsen jelentds volt. A haldlozasok okai kozott valtozatlanul a keringési
rendszer betegségei miatt bekovetkezett, valamint a daganatos eredetti halalesetek allnak az
elsé két helyen. Az 1990. évihez képest legszamottevdbben (3,2 szazalékponttal) a daganatos
betegségek altal eldidézett haldlozasok aranya emelkedett, legjobban (2,4 szazalékponttal)

pedig a keringési rendszer betegségei miatt bekovetkezett haldlozasoké csokkent, és

jelentdsen mérsékl6dott a morbiditas és a mortalitas kiilsé okaira visszavezetheté halalozasok



aranya is a régioban. A halalozasok haladlokok szerinti struktiraja a régioé két térségében
némileg eltér: Budapesten a keringési rendszer betegségeibdl, a daganatos betegségekbol
ered6 halalozasok valamivel nagyobb, a 1égzdérendszer, az emésztési rendszer betegségei
miatti, valamint az er6szakos eredetli halalozasok pedig kisebb aranyban fordultak el6 az
elmult tiz évben, mint Pest megyében.

Az orszag ,egészségi” térszerkezetében Budapest ellentmondasos helyzete
értelmezhetd. A népesség egészségi allapota és a helyi egészségiligyi szolgaltatasok
tekintetében kedvezd adottsagai a jobb életkoriilményekben és é€letesélyekben, a ritkédbb
csecsemohaldlozasokban és a legmagasabb szintli egészségligyi ellatasban korvonalazodik.
Ugyanakkor, ha a févarosi keriiletek életesélybeli kiilonbségeit, vagy €éppen a budapesti
daganatos haldlozasok orszagosan is legmagasabb aranyat tekintjiik, akkor egyértelmii

Budapest igen kedvezdtlen helyzete Magyarorszagon (2. tablazat).

2. tablazat

Budapest ellentmondésos helyzete az orszag ,,egészségi” térszerkezetében, 2007

Fébb mortalitasi | Magyarorszag | Pest | Budapest | Budapest | Keriileti | Keriileti | Keriileti
mutatészamok megye eltérése az | maximum | minimum | kiilonbség
0rszagos értékek értékek
értékekhez
képest

Sziiletéskor 69,0 69,3 70,7 | 1,7 évvel 1. VIII. 9,6 év
varhaté atlagos jobb 75,8 66,2
élettartam, férfi
(év)
Sziiletéskor 77,4 77,5 77,7 | 0,3 évvel 1. XX. 6,5 év
varhaté atlagos jobb 81,4 74,9
élettartam, no(év)
Nyers  halalozasi 13,1 11,5 13,4 1%-kal l. V. 60%
aranyszim jobb 18,3 11,4
(ezrelék)
Csecseméhaldlozasi 6,2 4,9 58 7%-kal VIIL. XXI. | 7-szeres
arényszim jobb 10,3 1,4
(ezrelék)
Daganatos 317,8 289,2 | 358,6 | 13%-kal V. XVIIL. 16%
halalozasi rosszabb | 350,2 | 301,5
aranyszam
(100.000f fére)

Adatok forrasa: www.ksh.hu

A Kozép-Magyarorszagi Régio egészségi és egészségligyi helyzetét vizsgalva alapvetd

konfliktusok definialhatok a kiilonb6zo teriileti egységek relacioiban:

e Budapesten: Buda — Pest, illetve belvaros — kiilvaros viszonylatban

e Pest megyében: Budapest — agglomeraci6 viszonylatban



http://www.ksh.hu/

o Kistérségek kozott: északnyugat — délkelet viszonylatban

A régiora jellemzO egészségiigyi egyenldtlenségek kialakuldsa a tarsadalmi-gazdasagi
kornyezet fiiggvénye. Bizonyitasuk soran egyrészt az egészséggel Osszefliggd €letmindség
keriileti kiilonbségeit elemeztem Budapesten, masrészt pedig az egészségi allapot kistérségi
kiilonbségeit értelmeztem Pest megyében. Ez utobbi esetében fontos hangsulyozni, hogy a
tarsadalmi-gazdasagi atalakulds soran Magyarorszag kistérségei eltérdé novekedési palydkon
haladtak a Kkilencvenes évek folyaman, amelyek segitségével jellemzd térségtipusok
kiilonboztethetok meg. A dinamikusan fejlédo tipusbol 10, a fejlédobol 5, a felzark6zobol
pedig 3 talalhat6 a Kozép-Magyarorszagi Régidban, mig stagnald és lemarado egyaltalan nem
fordul elé6 (KSH 2006). A dinamikusan fejlédd kistérségek a Budaorsi, a Dunakeszi, az Erdi,
a Godolldi, a Pilisvorosvari, a Rackevei, a Szentendrei, a Vaci, valamint maga a fovaros. A
fejlodo kistérségek az Aszddi, a Dabasi, a Gyali, a Monori és a Veresegyhazi; illetve a
felzark6zok a Ceglédi, a Nagykatai és a Szobi. Ez utdbbiak koziil a Ceglédi és Nagykatai
kistérségben az agrarszektor talsulya, a Szobi kistérségben pedig a kedvezdtlen
kozlekedésfoldrajzi helyzet eredménye a régid tobbi részéhez képesti viszonylagos lemaradas.
Ez a gazdasagi helyzet alapvetéen befolyasolja a kistérségekben jelentkezd szocidlis és

egészségiigyi problémakat.
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VIII. Osszegzés

A kutatasi projekt harom éves iddszakaban teriileti elemzéseimmel elsddlegesen a
magyar a népesség egészségi allapota €s az egészségiigyi rendszer jellemzo térszerkezetét
kivantam bemutatni.

A magyar lakossdg nemzetkdzi szinten is igen kedvezdtlen népegészségiigyi helyzete
komoly tarsadalmi problémakra hivja fel a figyelmet. Hosszu évtizedek ota megfigyelhetd,
hogy a hatranyos helyzetii tarsadalmi csoportok értékrendjében rendkiviil alacsony helyet
foglal el az egészség és/vagy az egészséges ¢letvitel, rdadasul szamukra egyenldtlen a
hozzajutds az egészséges ¢életmadd kialakitasahoz és fenntartdsahoz sziikséges feltételekhez.
Masrészt a csaladi hattér és neveltetés mar a korai gyermekkortdl befolydsolja az egyén
egészséggel Osszefliggd viselkedését (egészségmagatartasat), s a késdbbi ¢életszakaszokra
jellemzd az egészséget tAmogatd avagy azt veszélyeztetd magatartdsformdk kialakuldsat. Ez
utobbi magyarazat lehet arra, hogy igen magas azoknak az ardnya Magyarorszagon, akik
komoly ¢s sulyos betegségek, példaul rosszindulati daganatok esetében a betegség mar
elérehaladott és gyogyithatatlan stddiumaban fordulnak orvoshoz. Az orszdgon beliili
tarsadalmi kiilonbségek egyik megnyilvanuldsi formdaja éppen az egészségi allapotban
megfigyelhetd teriileti kiilonbségek. Tarsadalmi szinten tehat az egészséget leginkabb
veszélyeztetd tényez0 a rossz szocialis helyzet.

Haldlozasi viszonyaink hatvanas évek kozepe Ota tartd romlésa egészségi allapotunk
folyamatos rosszabbodasat eredményezte, amelynek mélypontja el6szér a nyolcvanas évek
kozepén, masodszor a kilencvenes évek elején kovetkezett be. Azota sem tortént javulds, sot
az eurdpai tendencidkkal ellentétben hazankban még mindig névekszik bizonyos daganatos
halalozéasok (tiidd, emld, vastagbél) szama. A hazai egészségi allapot XX. szdzadi valtozasait
meghatarozo és befolyasold tarsadalmi és demografiai folyamatok mellett a rendszervaltozas
atmeneti folyamatai szintén hatdst gyakoroltak a népesség egészségi allapotara. Ez utdbbi
folyamatok hatasai azonban csak rétegspecifikusan értelmezhetdk: az atmenet ,,gy0ztes” és
,vesztes” tarsadalmi csoportjainak, rétegeinek egészségi allapotdban jellemzd tdrsadalmi-
teriileti kiilonbségek vannak.

Az 1990 utani tovabbi rosszabbodas, valamint a teriileti kiilonbségek ndvekedése
részben magyarazhato a rendszervaltozas hatdsaival. Rossz egészségi allapotunk egyrészt az
évtizedek oOta tartd rosszabbodds eredménye, masrészt az egészségi allapot teriileti
kiilonbségeinél hangsulyosabbak a tdrsadalmi kiilonbségek. Az dtmeneti folyamatok ,,vesztes”

tarsadalmi csoportjait, rétegeit hatvanyozottan érinti a tOmegesen elterjedt egészségtelen



¢letmod, illetve koziliik sokan végleg kiszorulnak azokbol a lehetdségekbdl (egyaltalan az
alapszintii egészségiigyi ellatasok igénybevétele; anyagi fedezet hianya az egészséges életmod
fenntartasara; informdcidszerzés az egészségmegdrzd/betegségmegelézd programokrol),
amelyek egészségi allapotuk javulasat, vagy legalabb is tovdbbi romlasat
megakadalyozhatndk. A nagyaranya id6 el6tti haldlozds nem magyarazhatdé genetikai
okokkal, mivel a hatvanas évek kozepéig a magyar statisztikak jobbak voltak a nyugati
orszagokénal. A lakossag elszegényedése sem érv, hiszen a legnagyobb visszaesés a
nyolcvanas évek kozepén volt, ugyanakkor ez id0 alatt a legszegényebb rétegek anyagi
helyzete nem romlott. Azota az egészségiigyi ellatds szinvonala még javult is. A fejlett
orszagokban az utobbi évtizedekben az egészségi allapotot egyre inkdbb veszélyeztetd
tényez0 a tarsadalmon beliili viszonylagos szocialis-tarsadalmi lemaradas. Minél nagyobbak
az orszagon beliili tarsadalmi kiilonbségek, annal nagyobbak a kiilonbségek a morbiditasi és
mortalitdsi viszonyokban.

Egyre inkabb fokozodnak az egészségiigyi egyenldtlenségek Nyugat- ¢s Kelet-
Magyarorszag kozott. A leghatranyosabb helyzetii északkeleti térségben (Borsod-Abanj-
Zemplén, Szabolcs-Szatmar-Bereg) egyrészt tobb évvel rovidebbek az életkilatasok, masrészt
pedig a szocidlisan igen rossz helyzetli tarsadalmi csoportok, rétegek esetében
megsokszorozddik a népbetegségek aranya. Az egészségi allapotban  észlelhetd
egyenldtlenségek a tarsadalmi-gazdasagi kiilonbségekkel, valamint az egészségiigyi
szolgaltatasok rossz elérhetdségével, eltérd szinvonaldval és a megeldzés/felvilagositas

hidnyaval magyarazhato.

Ugy vélem, a jelenlegi gazdasagi valsag vilagszinten az egészségi allapot romlasahoz
fog vezetni, kiillondsen a leginkabb érintett tarsadalmi csoportok, rétegek esetében. Ez
nemcsak a leghatranyosabb fejlédd orszagokban — ahol eleve egyéb mas okok miatt is nagyon
rossz a népesség egészségi allapota — lesz relevans, hanem éppen a legfejlettebb allamokban.
A csokkend jovedelmek, a munkanélkiiliség, a visszafogott fogyasztas nagy valdsziniiséggel
az egészségtudatos ¢letmod lehetdségeinek besziikiiléséhez fog vezetni. Ugyan egyik oldalrol
felértékelodik az egészség, hisz ez az egyik leghatékonyabb egyéni tényezé a munkaerd-piaci
pozicid megtartasaban, azonban a madsik oldalon az emberek az egészségiik rovasara
kezdenek majd takaré¢koskodni. Sajnos, az elobb emlitett folyamatok hazankban a rossz, és
évtizedek oOta romlo, illetve az eleve gyenge egészségtudatossag ,.egészség recessziot” fog

eredményezni.



Megitélésem szerint a kutatdsbol varhatdé eredmények minden olyan szakteriileten
felhasznalhatok, ahol a human eréforras helyzetének felmérésére sziikség van. A
terliletfejlesztés, teriileti tervezés folyamatadban a népesség egészségi allapota fontos
informacidhordoz6 a helyi lakossadg életmindségérdl, ¢életkoriilményeirdl, népesedési
helyzetérdl. Ezek az ismeretek pedig nemcsak az egészségiigyi ellatoérendszer szervezésében,
hanem a meglévd egészségiigyi szolgaltatasok bovitésében, s azok hattér infrastruktirajanak
(példaul  szocialis  hald, gyogyszertarak, tanacsadoi ¢és  felvilagosito  halozat,
egészségmegdrzd/betegségmegel6z6 programirodak stb.) kiépitésében, egy ,.egészséges”
tarsadalmi kornyezet megteremtésében szintén meghatarozo érvényitiek. Meggy6zddésem,
hogy az egészségligy prioritdsanak kijelolése, a szakpolitikai stratégiai dokumentumoknak,
szakmai programoknak a kidolgozasa eredményre vezethet az egészségi allapot javitdsaban és
az egészségligy problémdinak megoldadsaban. A kutatdsi eredmények nagymértékben
hozzédjarulnak az egészségfoldrajzi tuddsunk boviiléséhez. Az empirikus vizsgalatok
tapasztalatai és ismeretanyaga hattér- ¢és/vagy esettanulmanyként alkalmazhatok az

egészségfejlesztés gyakorlataban, pl. helyi egészségtervek készitésében.



