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1. BEVEZETO

Miért fontos €s iddszerli a magyar lakossag egészségének javitasaval, a kiilonb6zo tar-
sadalmi csoportok egészsége kozott jelentkezd egyenldtlenségekkel foglalkozni? Mert
az adatok azt mutatjak, hogy a hazai népesség egészsége kirivoan rossz, s mert a nem-
zetkozi tapasztalatok szerint az egyenldtlenségek a tarsadalmi eréforrasok alacsony ha-
tékonysagu felhasznalasat okozzak. Ez utoébbi pedig most, a kritikusan sziikos eréfor-
rasok idészakédban kiilonods jelentdséggel bir. Ahhoz, hogy Magyarorszagon a lakossag
egészsége jelentdsen javuljon, és hogy az egészség-egyenldtlenségek csokkenjenek, a
nemzetk6zi ajanldsokban megfogalmazott, a mar sikeresnek bizonyult beavatkozasokat
célszerli — a hazai viszonyokhoz igazitva — bevezetni. Ennek megvalositdsahoz nytjt
szakmai segitséget e doktori értekezés azzal, hogy feltarja és elemzi azon tényezdket,
amelyek befolyasoljak a hazai népesség egészségét és az egészségben tapasztalhat6 tar-
sadalmi egyenldtlenségeket. Ezek az ismeretek eldsegithetik, hogy a kiilfoldrdl atvett jo

gyakorlatok hazankban is hatdsosan alkalmazhatok legyenek.

Az értekezés elején megvizsgaljuk a magyar lakossag egészségi allapotat jellemzo té-
nyeket, hogy igazoljuk, siirgdsen hatasos beavatkozasra van sziikség. A kovetkezo rész-
ben az egészséget befolydsold tényezdkre vonatkozd elméleti modellt ismertetjiik. Ez-
utan az egészség-egyenldtlenségek fogalmanak meghatarozasa kovetkezik, majd az ez-
zel kapcsolatos nemzetkozi €s hazai tapasztalatokat foglaljuk 0ssze. Az elméleti alapok
tisztazéasat az egészségligyi ellatas sziikségletében jelentkezd egyenldtlenségekre vonat-
koz6 kutatés ismertetése koveti. Végiil pedig, a beavatkozasokra vonatkozo kovetkezte-

tések 0sszefoglaldsa zarja az értekezést.

1.1. A MAGYAR LAKOSSAG EGESZSEGE

A magyar lakossag egészsége az orszag tarsadalmi-gazdasagi helyzetéhez mérten évti-
zedek ota kirivoan rossz. Az Eurdpai Unidban a sereghajtok kozé tartozunk szinte va-
lamennyi egészségmutatoban. Ugyan két évtizede javul a magyar lakossag egészségi
allapota, de még mindig messze elmarad szinte valamennyi egészségmutato tekinteté-
ben az Eurdpai Unid maés orszagaitél — azokban ugyanis gyorsabban javul az ott él6k

egészségi allapota. A betegségek gyakoribb eléforduldsa és a kimagasld halanddsag
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miatt a magyarok rosszabb mindségii ¢és rovidebb életre szamithatnak nemcsak a korab-
bi unios orszagok, hanem a veliink egyiitt csatlakozott Visegradi orszagokhoz viszo-
nyitva is. A rossz egészségi helyzet és az alacsony sziiletésszam eredményeképpen Ma-
gyarorszagon a legnagyobb a népességfogyas az EU ,,régi” 15 orszagéval (tovabbiakban
EUL15) és a Visegradi orszagokkal (Csehorszag, Lengyelorszag és Szlovakia, a tovabbi-

akban: V3) Gsszevetve is.

Az alabbiakban réviden attekintjiik a magyar lakossag egészségi allapotat jelzd legfon-
tosabb halanddsagi, morbiditasi adatokat. (Részletesebben lasd: [Vitrai és mtsai., 2009b;
Vitrai és mtsai., 2010]!) '

1.1.1. A magyar halandosag osszevetése az EU15 és a V3 orszagokkal

Bar az eltelt két évtizedben a magyar mutatok javultak, a magyarok életkildtdsai szinte
valamennyi 6sszehasonlitdsban rosszabbak, mint az EU15 vagy a V3 orszagok lakosaié.
Lemaradasunk 1987 ota altalaban még novekedett is — nem szamitva néhany kevésbé
jelentds haldlozasi mutat6t. [1. tablazat] Az eltelt husz év soran Magyarorszagon a ha-
landésag nem javult folyamatosan, sot, a *90-es évek elején — a fejlett orszagok kozott
egyediilalléan — még romlott is. Ez az idészakos ndvekedés a halandosagban leginkabb
a munkaképes koruakat érintette, kiemelkedden a 30—44 éveseket. Ha a magyar korcso-
portos haland6sagot az EU15 orszagok megfeleld értékeivel hasonlitjuk 0ssze, megalla-
pithato, hogy 1987 ota a 45-74 éves korosztaly relativ helyzete a nék korében cseké-
lyebb, a férfiak korében jelentdsebb mértékben romlott. Az idésebbek helyzete 1énye-
gében valtozatlan maradt, a tobbi korosztalyban a magyar halandésag kisebb-nagyobb
mértékben kozelebb keriilt az EU15 atlagahoz. A halalozéasok felét okozo keringési és a
negyedét okozo daganatos betegségekben megfigyelhetd jelentds és novekvo leszakadas
okolhato elsdsorban a magyarok joval rovidebb élettartamaért. A leszakadas mértékét
jol érzékelteti, hogy ha 1987 és 2005 kozott Magyarorszagon az osztrak halandosaggal
szamolhattunk volna, kozel 1 millidval, de ha ,,csak™ a szlovakkal, akkor is 200 ezerrel

kevesebb halaleset fordult volna el6.

1 Az dbrakat és tablazatokat a ,Jelentés egy egészségben elmaradott orszagbdl..., Egészségjelentés — 2010” cimi
tanulmanybol vettilk at.
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1. tablazat: A magyar halandésag 6sszevetése az EU15 és a V3 orszagokéval*

Egészségmutato Nék Férfiak

HU HU/EU15 | HU/V3 HU HU/EU15 | HU/V3

Sziiletéskor varhato élettartam (év) 780 J 5,5 - 2 R| 695 J -8 R -2 R
Csecsem6haland6sag (%o) 56 J | 160% J 120 R 62 J | 150% J | 110% -
Tobblethaldlozds 2005-ben” 23400 R | 1400 7J 31200 R| 4800 7J
Keringési rendszer betegségei 57 J | 320% R | 150% R 179 J | 350% R | 130% R
Ischaemias szivbetegségek 24 ] | 400% R | 190% R 94 J | 350% R | 170% R

~§ Akut myocardialis infarktus 46 J | 180% R | 140% R 107 J | 200% R | 130% R
ég Rosszindulata daganatok 9% - | 170% R | 130% R 172 - | 220% R | 150% R
fg Léges6-, horgd- és tiidorak 24 J | 260% R |210% R 62 - |260% R | 160% R
< Emésztdrendszer betegségei 28 - | 380% - | 220% - 82 R | 470% - | 230% -
Kiils6 okok 19 71 |170% T | 120% J 80 J | 210% J | 100% J
Ongyilkossag 7 1 |(170% J | 210% J 31 T | 250% J | 150% J
Alkoholfogyasztashoz kothetd halalozas 59 T |200% - | 160% J 200 J | 250% R | 140% J
Dohanyzashoz kothetd halalozas 320 J | 250% R | 160% - 640 J | 250% R | 150% R

*Az adatok kerekitettek, és ahol masképp nem jelezziik, az adatok 2007-re vonatkoznak. A korra standar-
dizalt halanddsagi értékeket 100 ezer, 65 év alatti személyre vonatkoztatva (korai halalozas) adtuk meg.
Ettél eltér az alkoholfogyasztashoz és a dohanyzéshoz kétheté halandosag, ahol a korra standardizalt
értékek a teljes lakossagra vonatkoznak. Pirossal jeléltiik, ha a magyar érték kedvezétlenebb, zélddel ha
kedvezbbb és feketével, ha legfeljebb 10%-kal tér el az orszagcsoportok atlagatol. Az értékek 1987-hez
viszonyitott javulasat 'J', romlaséat 'R’, valtozatlansagat -’ jelzi.

**A tobblethalalozast az EU15 atlag helyett Ausztria illetve a V3 atlag helyett Szlovakia halanddsagaval
szamoltuk.

1.1.2. A hazai megbetegedési adatok osszevetése az EU1S és a V3 or-
szagokkal

A halando6sagi adatok utan nézziik meg, milyenek a magyarorszagi megbetegedési vi-
szonyok az EU15 és a V3 orszagokkal 6sszevetve! Ehhez tekintsiik at az egészségi alla-

potra vonatkozé 6sszefoglald aldbbi tdblazatot! [2. tablazat]

A tobbi eurdpai orszaghoz viszonyitott magasabb halandosaggal dsszhangban a beteg-
ségek eldforduldsat tekintve is nagy az elmaradasunk. A tablazat adatai azt mutatjak,
hogy az asztmat leszamitva mindegyik vizsgalt betegség esetén rosszabb a helyzet Ma-
gyarorszagon, mint a referencia orszagokban. A keringési betegségek kiemelkedo jelen-
tdsége itt is megfigyelhetd, hiszen a tobbi orszaghoz képest joval gyakoribbak az
agyérbetegségek valamint a magasvérnyomds. A mozgasszervi betegségek magas ara-

nyu el6fordulasa is figyelemre méltd. A daganatos betegségeknek az EU15 orszdgokhoz
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képest atlagosan alacsonyabb gyakorisaga ¢és egyidejliileg magasabb halandosaga felte-
hetéen két tényre vezethetd vissza: egyrészt Magyarorszagon, a V15 orszagokhoz ha-
sonldan a rosszindulati daganatos betegségek Osszhaldlozdsban mutatott aranya alacso-
nyabb, mint az EU15 orszdgaiban, masrészt a gyorsabb lefolyasu diagnézisok (mint pl.

"or

a tlidérak) magasabb aranyban fordulnak el hazankban.

2. tablazat: Magyar egészségi allapot mutatok és kiemelt betegségek prevalencia adatainak dssze-
vetése az EU15 és a V3 orszagokéval*

magyar EU1S V3
Egészségmutato adat atlaghoz atlaghoz
(%) viszonyitva | viszonyitva
Egészségiiket rossznak vagy nagyon rossznak itélok aranya 15 250% 140%
Napi tevékenységiikben erésen korlatozottak aranya 11 170% 170%
Cukorbetegek aranya 7 120% 130%
Asztmaban szenved6k aranya 6 80% 120%
Magasvémyomasban szenveddk aranya 27 150% 120%
Mozgasszervi betegségben szenveddk aranya 33 150% 140%
Daganatos betegségben szenveddk aranya 2 70% 120%
Agyérbetegségben szenveddk aranya 5 220% 460%
Kronikus szorongasban, depresszidban szenveddk aranya 10 110% 100%

*Az adatok kerekitettek, az adatok az Eurobarometer 2006-ban elvégzett kérdbives felmérésébél szar-
maznak. Pirossal jeléltik, ha a magyar érték kedvezbtlenebb, zélddel, ha kedvezbbb és feketével, ha
legfeljebb 10%-kal tér el az orszagcsoportok atlagatol.

1.1.3. A magyar lakossag megromlott egészségének kovetkezményei

A betegségek miatt fellépd egyéni és tarsadalmi veszteségek jobban felmérhetok, ha a
haldlozast és az egészségi allapot megromlasat egyiittesen vessziik szamitasba. Ennek
egyik lehetdsége a varhatonal korabban bekovetkezett haldlozas miatt elvesztett évek és
a megromlott egészségi allapotban eltoltott évek Osszegzése a korlatozottsaggal sulyo-
zott életévben (Disability Adjusted Life Year; DALY). Az Egészségligyi Vilagszervezet
(a tovabbiakban WHO) altal elvégzett szdmitdsok eredményei lehetové teszik, hogy e
mutatoban dsszevessiik a magyar adatokat az EU1S5, illetve a V3 orszagok atlagaival. A
3. tdblazat eredményei alapjan megallapithatd, hogy hazank egyetlen betegségben sincs
kedvezdébb helyzetben az EU15 orszagokhoz képest, tovabba a V3 atlagaihoz viszonyit-

va a magyar értékek a tablazat 24 Osszehasonlitasabol csupan egyetlen esetben kedve-
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zObbek. A referencia orszagokkal Gsszevetve a magyar ndk némileg jobb helyzetben
vannak, mint a magyar férfiak. Az 6sszehasonlitasbol kideriil, hogy a keringési betegsé-
gek mellett — 0sszhangban a magas alkoholfogyasztashoz kothetd halalozéssal — az

emésztorendszeri betegségekben is nagy a lemaraddsunk.

3. tablazat: A magyar korlatozottsaggal sulyozott életévek (DALY) 6sszevetése az EU15 és a V3
orszagokéval*

N6k Férfiak
Egészségmutats "wat | itaghos | dtiaghor | wiat | itghos | dtaghos
(DALY) | viszonyitva | viszonyitva | (DALY) | viszonyitva | viszonyitva

Osszes betegség 12 431 130% 120% 17 968 160% 120%
fa;rlt;ﬂzz:;ys;:geseﬂfshs & 987 150% 120% 849 140% 110%
Nemfert6z6 betegségek Gsszesen 10 577 130% 110% 14 951 160% 120%
Neuropszichiatriai betegségek 3198 100% 100% 4192 140% 140%
Keringési rendszer betegségei 1943 230% 120% 3681 230% 110%
Ischaemias szivbetegségek 890 320% 140% 1952 260% 120%
Agyérbetegségek 556 200% 120% 894 260% 120%
Rosszindulata daganatok 1670 140% 110% 2 804 170% 120%
Emésztérendszer betegségei 626 180% 170% 1414 280% 180%
Csont- és izomrendszer betegségei 748 170% 110% 504 150% 100%
Egyéb nemfert6z6 betegségek 2392 110% 130% 2357 110% 110%
Sériilések 867 180% 130% 2167 170% 80%

*Az adatok kerekitettek, a WHO szamitasainak eredményei 2004-re vonatkoznak. Pirossal jeléltiik, ha a
magyar érték kedvezGtlenebb, zélddel ha kedvezébb és feketével ha legfeliebb 10%-kal tér el az
orszagcsoportok atlagatol.

A kimagasloan magas halanddsag, valamint a vizsgalt orszagoknal alacsonyabb sziile-
tésszam kovetkezményeként Magyarorszag — a 2009-es népességi adatok alapjan — a
referencia orszagokhoz képest kiemelkedden fogyd népességili orszag, azaz a haldloza-
sok ¢és a sziiletések 1000 lakosra vetitett kiilonbsége hazankban a legnagyobb az EU15

¢és a V3 orszagok koziil. [1. abra]
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1. dbra: Természetes fogyas/szaporodas az EU tagorszagokban, 2009

10

o
o
=3
=3
—
=
& o)
o =]
— [}
oA S e
<G 0 @
o o &
= ~ Ll S
= L3 =
g 2 s ¥ U
b 3 £ B
) == E
: ii ° =
fé 0 e e =
©v
o -1 [=7s] wnm—— -1 {i-] o m m— ="+]
£ T 8 8 § = z 0 = 3 ¥ B E 8 8
= A P 88 £ ¢ a e o g > 3 8 o # 5 & @
£ /6 o 4 §F £ ¢ 84 o o ¥ d £ & 5 35 4 g
= 8 @ g 2 E wm s 3 E E 8 @ < § &
g 5 - T & § = : 5 8 &% & = 3
f B = L e o b e €O
= = (=] S0 5 ] z O
T E 3 S o= S S 5
-4 g = [=] 5] e H
Y z XER
=! o
(-5
vy

A kirivoan rossz hazai egészségi allapot tarsadalmi koltségei hatalmasak, de sajnos az
erre vonatkozo pontos szamitasok még hianyoznak. Egy-egy kutatas soran végzett becs-
1ésekbdl azonban kovetkeztethetiink annak mértékére. Az agy betegségei kovetkeztében
fellépd becsiilt kozvetlen és kozvetett koltségek 2004-ben 1200 milliard forintot
(Andlin-Sobocki és mtsai, 2005), a keringési betegségek koltségei 2003-ban kozel 140
milliard forintot tettek ki (Petersen és mtsai, 2005). A cukorbetegek egészségiigyi ella-
tasanak koltségei 2008-ban 174 milliard forintra rigtak Magyarorszdgon (Voko és
mtsai, 2009a).

1.2. AZ EGESZSEG-EGYENLOTLENSEGRE VONATKOZO
NEMZETKOZI ES HAZAI TAPASZTALATOK

1.2.1. Nemzetkozi tapasztalatok

,»Az, hogy tarsadalmi €s kornyezeti tényezok dontden befolyasoljak az emberek egész-
ségét, mar 6sidok ota ismert. A XIX. szdzad higiénés kampanyai valamint a modern
népegészségligy alapitd atydinak munkassaga azt bizonyitja, hogy mar akkor tudataban
voltak annak a rendkiviil erds kapcsolatnak, amely az emberek tarsadalmi helyzete,

¢letkoriilményei és az egészségiik kozott 1étezik.” [Irwin és Scali, 2005]

~-10-
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Brit koztisztviselok 1967-ben kezdddott kovetéses vizsgalata, a Whitehall kutatas ered-
ményei azt mutattdk, hogy a hivatali ranglétran elfoglalt pozicié forditott 6sszefliggés-
ben volt a halandosaggal és szamos kronikus betegséggel. [Marmot és mtsai., 1991]
Nemcsak a kronikus betegségek eléfordulasa novekszik a tarsadalmi ranglétran lefelé
ereszkedve, hanem az egészségkarositd magatartas is egyre jellemzobb. Ezek az ered-
mények eloszlattdk azt a tévhitet, hogy a magas beosztasban dolgozdkat a szivbetegsé-
gek (,,menedzser betegség”) jobban fenyegetik, €s azt is, hogy a rossz egészség foként a
szegényeket sujtja. Az eredmények szerint a teljes tarsadalomra igaz, minél lejjebb
ereszkediink a tarsadalmi lejtén, annal nagyobb az esély az egészség megromlasara, a
rovidebb ¢letre. A kutatas 1985 és 2004 kozott végzett masodik hullama igazolta, hogy
az eltelt 20 év alatt a tdrsadalmi lejtével parhuzamos egészségromlés véltozatlan. A ku-
tatdst — szdmos mas téma mellett — az Oregedésre is kiterjesztették. Kimutathatd volt,
hogy az életkor eldrehaladtaval megfigyelhetd egészségromlas ugyancsak a tarsadalmi-
gazdasagi helyzettdl fligg: minél magasabb beosztasban dolgozik valaki, annal hosszabb
¢letre szamithat. [Chandola és mtsai., 2007b] Egy 70 éves magas beosztasu hivatalnok
egészsége egy 8 évvel fiatalabb alacsonyabb beosztasuénak felel meg! A kutatas feltar-
ta, hogy az alacsonyabb beosztasban dolgozok munkahelyi koriilményei negativ hatas-
sal vannak a nyugdijba vonulok egészségére: a nagy kovetelmény ¢€s a kicsi munkakont-
roll egyértelmiien rosszabb egészséget valdszinlisit, mig a timogatd, kollegidlis €s tole-
rans munkahelyi 1égkér védo hatdsu. A munkahelyvesztés fenyegetettsége kronikus

stressz forrasa, és igen jelentOs egészség karosito faktor.

Természetesen a brit példaban bemutatott egyenlétlenségek valamennyi fejlett orszagra
érvényesek. Az alacsonyabb foglalkozasi vagy iskolazottsagi kategéridkba tartozok ha-
landdsagi esélye legalabb 25%-kal nagyobb a magasabb tarsadalmi helyzetiickhez vi-
szonyitva az eurdpai orszagokban, de eléfordul tobb mint kétszeres arany is, mint pél-
daul Franciaorszagban vagy Esztorszagban. [Mackenbach, 2006] A legalsé és a legfels6
szocialis kategéridba tartozd sziilok gyerekeinek halandésaga kozott 1,5-2 szeres kii-
lonbséget talaltak pl. Anglidban és Belgiumban, és a sziilok iskolazottsdga szerinti 0sz-
szehasonlitds még ennél nagyobb egyenlétlenséget mutat (Magyarorszagon 3,5; Auszt-
ridban 2,5). A tarsadalmi helyzettdl fiiggden nemcsak az 6sszhalédlozasban, hanem bizo-
nyos betegségekben is kiemelkedd haland6sagi egyenlétlenségek ismeretesek. Danidban

példdul a szivinfarktusban elhunyt ndék kozott kétszer nagyobb az alacsony

-11 -
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iskolazottsaguak ardnya, mint a fels6foku végzettséglieké, a férfiaknal ez az arany

,»csak” 1,5,

A VeIt (szubjektiv) egészséget vizsgalva a halandosagnal nagyobb egyenldtlenségek
figyelhetok meg az egyes tarsadalmi csoportok kozott. Alacsony foglalkozasi vagy isko-
lazottsagi csoportba tartozok altalaban kétszer-hdromszor tobben mindsitik egészségii-
ket rossznak, mint a magas kategoriakba sorolt személyek. A jovedelmi kategoridk sze-
rinti 6sszehasonlitds ugyancsak nagy eltéréseket eredményez: a fejlett europai orszagok
tobbségében a napi tevékenységében sulyosan akadalyozottak ardnya 2-3-szor maga-
sabb az also jovedelmi 6tddben a felsé 6t0dhoz viszonyitva. [Hernandez-Quevedo és

mtsai., 2008]

1.2.2. Hazai tapasztalatok

T6bb mint két évtizede készitette Orosz Eva atfogd elemzését a magyarorszagi egész-
ség-egyenldtlenségekrol. [Orosz, 1990] A szerzo a felnétt €s a csecsembhalandosagban
valamint az egészségligyi ellatasi kapacitasok teriileti megoszlasaban mar akkor is évti-
zedek ota tapasztalhatd egyenl6tlenségre hivta fel a figyelmet. Az egyenlétlenségek az
1970 és 1984 kozotti iddszakban a teljes férfi lakosséag, de kiilondsen a kézépkoru férfi-

ak korében jelentdsen megnottek.

Jozan Péter elmaradott és kevésbé elmaradott budapesti keriiletek haland6sagat vetette
Ossze. A 65 év alatti férfiak halandosagi aranya a 80’-as évek elején 40%-kal volt maga-
sabb a leginkabb elmaradott kertiletekben, és ez a kiilonbség 61%-ra emelkedett a *90-

es évek elejére. [Jozan és Forster, 1999]

Klinger Andras a teriileti szintli haland6sag valamint az eurdpai unios kistérségi tdmo-
gatasok elosztasanal figyelembe vett, kiillonb6z0 tarsadalmi-gazdasagi tényezok alapjan
szamitott kistérségi komplex fejlettségi mutatd kozotti kapcsolatot elemezte. [Klinger,
2006b] Eredményei szerint a legkevésbé fejlett kistérségek halanddsagi szintje 26%-kal
magasabb, mint a leginkabb fejlett kistérségeké. Negativ 0sszefliggést mutatott ki a jo-
vedelem, a munkanélkiiliek ardnya, a foglalkoztatottak adgazati Gsszetétele, a roma la-

kossag teriileti ardnyaival kapcsolatban is.

—-12 -
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Kopp Maria és kutatocsoportja a lelki egészség €s a halandosag kozotti Gsszefliggésre
hivta fel a figyelmet: a depresszid intenzivebben jelentkezett a kedvezotlen halandosagu
tertileteken, mint ott, ahol relative kevesebben haltak meg. [Kopp és mtsai., 2006c] A
Hungarostudy kutat6i a kistérségek halanddsagat befolyasolo tarsadalmi-gazdasagi té-
nyezOk egyiittes hatasat vizsgalva arra a megallapitasra jutottak, hogy a komplex fejlett-
ségi mutaton ¢és az iskolai végzettségen tul a jovedelem mutatja a legkifejezettebb Osz-

szefiiggést a haland6saggal.

A kistérségek elmaradottsagat jellemzd tarsadalmi-gazdasagi faktorokbol képzett
deprivacios index alapjan leginkabb elmaradott kistérségekben a keringési betegségek
okozta korai halandosag a férfiakndl kozel 70%-kal, a n6knél 100%-kal haladta meg a
legkevésbé deprivalt kistérségekét. [Juhasz és mtsai., 2010]

A hazai vizsgalatok azonban nem csupan a térségi halanddsagnak az egyenlétlenségben
betoltott szerepére szoritkoztak. Vargané Hajdu Piroska és Bojan Ferenc a csaladi alla-
pot és halanddsag Osszefiiggésében az egyediilalld férfiak ¢s ndk hazasokhoz viszonyi-
tott magasabb relativ kockézatat és kiilondsen az elvalt férfiak relativ kockdzatanak no-
vekedésével Osszefiiggd egyenldtlenségeket mutattak ki. [Vargané Hajdua P. és Bojan F,

1994]
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2. AZ EGESZSEGET BEFOLYASOLO TENYEZOK

Az emberiség kulturdjanak kezdetéig visszavezethetd az az ismeret, hogy a betegségek
okai részben az egyénben, részben kornyezetében keresenddk. Hippocrates, a nyugati
orvostudomany megalapitoja ,,A levegordl, vizekrdl és a helyekrdl” cimii irdsaban arrol
értekezik, hogy az évszakok ¢és az iddjaras valtozasa, a levegd, vagy a viz korokozod
vagy éppen gyogyitd hatassal van az egészségre. E nézetei miatt emlegetik 6t gyakran
az epidemiologia atyjaként is. Az egyén ¢életmodja betegséghez vezethet, allitottdk ne-
ves filoz6fusok, mint Platd és Rousseau, akik a gazdagok fényiiz6 életvitelével magya-
raztak betegségeik kialakuldsat. A jarvanyok terjedésérdl szerzett tapasztalatok alapjan a
14. szézadi arab orvosok apr6 részecskéknek az emberi testbe jutdsdval magyaraztak a
feketehimlo terjedését, és igy a betegség eredetét kornyezeti okokra vezették vissza. A
fert6z6 betegségeket okozd szabad szemmel lathatatlan részecskék mellett Galenus mi-
azma elmélete valt ismertté, és kovetkeztetése, hogy a betegségek elkeriilhetdk a szemé-
lyes és kornyezeti higiénével. A betegségek eredetének bioldgiai magyardzata mellett a
tarsadalmi-gazdasagi kornyezet egészséget meghatarozo szerepére mar a 19. szazad ota
gylilnek tudomanyos bizonyitékok. ,,Az ember életére és egészségére sokféle tényezo
foly be. Koziilok legfontosabbak e kévetkezok: 1. a taplalkozas, 2. a lakas, 3. a foglalko-
zds, 4. a test dpoldsa, 5. a fertozo betegségek és a 6. a véletlen veszedelem.” irta 1886-
ban az ,,Egészségtan a kozépiskolak felsd osztalyai szdmara” készitett konyvében Fodor
Jozsef, a magyar kdzegészségiigy megalapitoja. Tudoményos bizonyitékok sora igazolja
példaul, hogy a halandosag Osszefligg az iskolazottsaggal, a foglalkozéssal, azaz az

crer

mint a munkahely higiénés viszonyaival. [Bakacs és Vitrai, 2008b]

2.1. ELOZMENYEK

Erdekes modon, a fejlett orszagokban az elmult évtizedekben a novekvéd egészség-
egyenlétlenség® iranyitotta a kutatok figyelmét ismét az egészség tarsadalmi meghaté-
rozottsagara. A ’90-es évek ezzel kapcsolatos szakmai vitdi arrél folytak, hogy egyes

csoportok egészségének javitdsdhoz tobb és jobb klinikai kutatds, vagy a tarsadalmi-

2 Térsadalmi csoportok egészsége kdzott kimutathaté megvéltoztathatonak és egyben igazsagtalannak (méltanyta-
lannak) tartott kiilonbségek
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gazdasagi tényezOk szerepének jobb megértése vezet. Az utobbi nézettel egyetértve az
egészséget meghatarozo egyéni tényezok kiilsd hatdsok altali befolyasoltsagat hangsu-
lyozza az egyre boviild kornyezet egymasra boruld rétegeivel Dahlgren és Whitehead
modellje. [2. dbra] A kiilsé rétegektd]l a belsék felé mutaté hatdsok azonositasat az
egyenldtlenségek lehetséges csokkentése szempontjabol tartottdk kiemelkedd fontossa-

gunak.

2. abra: Dahlgren és Whitehead réteges egészségmodellje

Forras: A Dahigren, G és Whitehead, M. Policies and strategies to promote soclal equity in health. Stockhoim, institute of Future Studies, 1997

Az utobbi szempont vezette Diderichsent a modell olyan tovabbfejlesztéséhez, amely-
nek soran az egészség-egyenldtlenség kialakulasat a tarsadalmi-gazdasagi hatdsokra
vezette vissza. [Diderchsen €s mtsai., 2001] ,,4z elsosorban klinikai iranyultsagu epi-
demiologia leggyakrabban ,,egyéni” tényezoket okolja az egészségkockazat kiilonbsége-
iert. llyen tényezok az életkor, a nem, a taplalkozasi szokasok, a dohanyzas, az alkohol-
fogyasztas, a testtomeg és a vérnyomas. Az egészség tarsadalmi meghatarozoirol kozolt
gazdag szakirodalom igazolja, hogy sok ilyen egyéni kockazati tényezo gyakran kapcso-
16dik (vagy erdsen dsszefiigg) az egyén tarsadalmi helyzetéhez és kornyezetéhez, mint a
lakohely (varos vagy falu), munkahelyi kériilmények, vagy az orszag tarsadalmi-
gazdasagi politikajahoz.” [i.m. 14. 0.] Az egészség-egyenldtlenségek kialakuldsaban és
fenntartasaban négy f6 mechanizmust azonositott: (I) az egészség tarsadalmi rétegzddé-

se, azaz a tarsadalmi kiilonbségek egészségbeli kiillonbségeket okoznak; (II) a tarsadal-
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mi lejtdn lefelé haladva n6 az egészséget veszélyeztetd kockazati tényezdknek vald ki-
tettség; (II1) a rosszabb tarsadalmi helyzetben ¢élok fogékonyabbak a betegségekre; (IV)
a megromlott egészség tarsadalmi és gazdasagi kovetkezményei miatt ,lecsuszas” a

tarsadalmi lejton. [3. abra]

3. abra: A tarsadalmi csoportok egészsége kozott megfigyelheté kiilonbségeket meghatarozoé té-
nyez6k és mechanizmusok (a romai szamokkal jelzett hatasok magyarazata a szévegben)

TARSADALOM EGYEN
Tarsadalmi ® | Tarsadalmi helyzet
kérnyezet 'y |
I 11
A J

Kérokok (expozicid)

Betegség / sériilés 01

Politikai
koérnyezet v < l

4 [y = | Tarsadalmi-gazdasagi
kévetkezmények

Forras: A Conceptual Framework for Action on the Sociaf Determinants of Heslth, WHO, 2007
Az a felismerés, hogy az egészség-egyenldtlenségek csokkentéséhez tarsadalmi szinten
¢s nem egyéni szinten lehet csak eredményesen beavatkozni vezetett ahhoz, hogy a
WHO 2005-ben 1étre hozta az Egészség Tarsadalmi Meghatarozoi Bizottsagot
(Commission on Social Determinants of Health) azzal a feladattal, hogy dolgozzon ki
javaslatokat az egészség tarsadalmi egyenldtlenségeinek csokkentésére. A vilag vezetd
szakértdibdl allo testiilet a szakirodalom atfogd és részletes feldolgozéasat kovetden,
2007 aprilisaban tette kozz¢é a kidolgozandd javaslatok elméleti hatterét bemutato ta-
nulmanyat. [Commission on Social Determinants of Health, 2007] A tanulmany készit6i
attekintették az egészség megromldsara, a betegségek kialakuladsara vonatkoz6 elméle-
teket, egészség-modelleket. A Bizottsag kiindulva Diderichsen koncepciojabol olyan
részletes modellt fejlesztett ki, mely tartalmazta a szakirodalom alapjan azonosithatd
egészséget meghatarozo6 egyéni €s tarsadalmi tényezoket valamint az azok kozott fellé-

p6 kolcsonhatasokat is. Hogy az egyéni tényezdk tarsadalmi meghatarozottsagara job-
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ban felhivjdk a figyelmet strukturdlis és koztes meghatarozok kifejezést alkalmaztak a

tarsadalmi illetve az egyéni helyett. [4. abra]

4, abra: Az egészséget meghatarozo strukturalis és koztes tényezdk és kdlcsonhatasaik

Tarsadalmi,
gazdasagi,
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\j HE-
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: il : E
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: i : : Anyagi helyzet - =
Gardasigpolitika helyzet : H (Lakd &s munkahelyi H Hatas az
: feltételek, élelmiszer egészség-
Szocialpolitika ; . : elérhatdség, sth. H =
Foglalkoztatds, Tarsadal\llm' csoport : : egyenl&tlen
Lakaspolitika, : em : : f s sis -
Terméfalgazdal kodss : Etnikum 2 : a’.'aic-’.at.a'ft:.‘ o “ - segenesa
: iologiai tényezdl - jélléten
Kézpolitika ] = — : : s iel s e :
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ER0z6 | KOZTES EGESZSEG-
MEGHAT K
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Farras: A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health, WHO, 2007
A kidolgozott modell alapjan a Bizottsdg megvizsgalta az egyenldtlenség csokkenésé-
hez vezetd beavatkozasi lehetdségeket, €s Gsszegylijtotte az azokra vonatkozé tapaszta-
latokat, az un. ,,j6 gyakorlatokat”. Az ezek alapjan készitett, a kormanyok szamara szant
ajanlasait a WHO 2008 0szén tette kozz¢. [Commission on Social Determinants of He-

alth, 2008; Szamoljuk fel egy generacio alatt a szakadékot, 2008b]

Az egészségmodellek hazai elézményei koziil érdemes felidézni a ,,Népegészségiigyi
Jelentés 2004-et, melyben egy kevésbé részletesen kidolgozott modell szemléltetését
és kozérthetd megjelenitését grafikusra biztdk. [5. abra] [Vitrai és Voko, 2004] Az
egyén egészségét képviseld kdzépponti mag koriil — hasonléan Dahlgren és Whitehead
réteges modelljéhez — koncentrikus korokben helyezték el az egyén egészségére befo-
lyast gyakorlo, egyre boviilé kornyezetét. A rajzok a kdrnyezeti hatasokat, a nyilak a

tényezok kozotti kolcsonhatasokat hivatottak megjeleniteni.
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5. abra: A Népegészségiigyi Jelentés 2004 egészségmodellje
(© Alternativ Design)
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Lényegében hasonld, de az egészség-meghatarozok némileg leegyszerusitett, a kolcson-
hatasokat nem hangsulyozé modelljével talalkozhatunk Adany 2006-ban kozreadott
munkdjaban, amely a meghatarozokat harom kategoriaba sorolja: (i) egyéni sajatossa-
gok, (ii) fizikai kornyezet, (iii) tarsadalmi kornyezet. [Adany, 2006] A kolcsonhatésok
figyelmen kiviil hagyasa azonban a lakossag egészségének javitasat célzd beavatkoza-

sok tervezésekor komoly problémakhoz vezethet.

2.2. AZ EGESZSEGET BEFOLYASOLO TENYEZOK MODELLJE

Az alédbbiakban bemutatand6 egészségmodell, kialakitasat az egészségadatok Osszetett
elemzése indokolja. Az el6zéekben ismertetett modelleknél részletesebb, az elérhetd
adatokhoz jobban kapcsolhatd tényezdkre épiild modell alkalmas csak a tobbvaltozos

vagy tobbszintii statisztikai elemzésekhez. [Vitrai és mtsai., 2008] A részletesebb mo-
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dell mellett sz6l még az is, hogy az elérhetd egészségadatok jobban kotddd tényezok

mor

lehetdséget kindlnak a kutatdsok eredményeinek a modellben torténd értelmezésére.

Az egészség megromldsihoz illetve az egészség-egyenldtlenségek kialakuldsahoz veze-
td lehetséges okok illetve a kiilonbozd egészséget befolydsolod tényezok szerepének tisz-
tazadsdhoz vegyiik szemiigyre a korabban masok altal publikalt modellek és az utobbi
évek tudomanyos ismeretei alapjan kialakitott egészségmodellt. [Vitrai, 2010] [6. abra]

6. abra: Az egészséget befolyasol6 egyéni és kornyezeti tényezbkre épiild részletes egészségmo-
dell
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szolgaltatasok, ellatasok Egészségi iranti fogékonysag
. allapot
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szokdsolg Gazdasagi-politikai

kdzhangulat, -érzés hEIVZEt anyagi helyzet; tarsadalmi

elismertség; kapesolatitéke

kornyezet

tarsadalmi szerkezet; intézmények,
szervezetek; politikai- és jogrendszer;
kommunikacias, kdzlekedési infrastrulktura;
gazdasagi rendszer, teljesitmény

Az egyén egészségi allapotat kozvetleniil hatdrozzak meg 6roklott biologiai tulajdonsa-
gai, mint az ¢letkora, a neme, vagy a betegségekre valo fogékonysaga. (A modellben a
kozvetlen hatast kifejtd tényezok érintik az egészségi allapotot, mig a kozvetett ténye-
z0k az egészségi allapotot nem, csak a kozvetlen hatdsu tényezdket érintik. Az abra szé-
1én az egyes meghatarozé tényezok legfontosabb elemei lathatok. A feltiintetett elemek-
hez konnyen kapcsolhatok a gyakorlatban elterjedten hasznalt egészségmutatok és ada-

tok.)

Az egészségi allapotra ugyancsak kozvetlen hatassal van az egyén egészségmagatartasa.

A magyar férfiak sziiletéskor varhat6 élettartamanak az EU15 orszagokhoz viszonyitott
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5,3 éves elmaradasabol a gyakoribb dohanyzas 2,6 évet, a magasabb alkohol-fogyasztas
1,8 évet tett ki. [Zatonski és mtsai., 2008] Itt azonban nem csak a dohényzasra, vagy a
tulzott alkoholfogyasztasra kell gondolni, hanem példaul az egészségligyi ellatas igény-
bevételének hajlandosagara vagy a problémakkal valdo megkiizdés képességre is. [Piko,

1998]

Az ¢let soran szerzett tulajdonsagok, készségek az egészségmagatartason keresztiil koz-
vetve jatszanak szerepet az egészség alakulasaban. Jol ismert az iskolazottsagnak vagy a
motivacionak az egészségi allapotban vald meghatdroz6 szerepe. A 80-as évek végén
Baranya egyes kivalasztott telepiilésein végzett felmérés kimutatta, hogy a magasabb
iskolai végzettség jobb munka és anyagi koriilményekkel, egészségesebb ¢letstilussal,
jobb vélt egészséggel jar egyiitt. [Tahin és mtsai., 2000] A 2003-as Orszagos Lakossagi
Egészségfelmérés adatai szerint a 8 osztalyt végzett egyénnel Gsszehasonlitva egyhar-
mada annak az esélye, hogy egy felséfokll végzettségii ugy véli, keveset vagy semmit

sem tehet a sajat egészségéért. [Boros, 2005]

Az egyén tarsadalmi helyzete, mint a csaladi allapot vagy a hivatali pozici6 az el6z6 két
tényezdcsoporton keresztiil kozvetve hat az egészségre. A brit koztisztviselok 1967-ben
indult kovetéses vizsgalata tObbszordsen megerdsitette, hogy a hivatali ranglétra maga-
sabb fokan kevesebb kronikus betegség, jobb vélt egészség, kisebb halalozasi esély,
késdbbi oregedés, kevesebb kockazati magatartds, jobb munkakoriilmények és emiatt
kisebb munkahelyi stressz figyelhetd meg, mint a ranglétran lejjebb 1évoknél. [Marmot

¢s mtsai., 1991]

A kornyezeti tényezok koziil az egészségligy kozvetlen szerepe nem igényel kiilondsebb
magyarazatot, bar az ellatds koriilményeinek egészségre gyakorolt hatdsa nem kozis-
mert. Minden 6. magyar beteg hatranyos megkiilonboztetést tapasztalt az ellatas koriil-
ményeiben (banasmod, dontési szabadsag, titoktartas, kommunikacid, az ellatashoz vald
jutas ideje, szocialis tér, fizikai tér, orvosvalasztas). [Vitrai, 2007] Egy orszag tarsadal-
mi-gazdasagi fejlettsége illetve a népesség egészségi allapotatdl fliggden az egészség-
ligy, benne az ellatd rendszer szerepe, természetesen kisebb vagy nagyobb lehet. Egy
elmaradott afrikai orszagban az egészséges ivoviz és a csatornazas fontossaga mellett az
egészseégiigyi ellatas jelentdsége kisebb lehet, mig egy fejlett orszadg id6s6dd lakossaga-

nak egészségében az ellatds meghatarozo szerephez juthat.
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Hasonloan, a fizikai kérnyezet meghatarozo kozvetlen befolyasa ugyancsak jol ismert,
bar itt kiemelendd, hogy a hagyomanyosnal tigabban értelmezve ide sorolhatdk az
egészséges ¢€let olyan feltételei, mint a fizikai aktivitast tamogatd kdrnyezet, az egészsé-
ges taplalék elérhetdsége is. A testmozgast tdmogatd lakohelyi kornyezet és az egészsé-
ges ¢lelmiszer elérhetdsége tobb mint 38%-kal csokkentette a 2. tipust diabéteszt (ki-
egyenlitve korra, nemre, csaladi el6fordulasra, etnikumra, jovedelemre, vagyonra, isko-

lazottsagra, alkoholfogyasztasra, dohdnyzéasra) [Auchincloss és mtsai, 2009]

Az el6z6 kozvetlen hatast jelentd kornyezeti tényezok mellett ma mar egyre nagyobb
hangsulyt kap a kozvetett hatdsu pszicho-szocialis kornyezet, mint az egyént koriilvevo
kisebb-nagyobb kozosségeket jellemzd kapcsolatok rendszere, vagy a tarsadalmi- é€s
kulturalis téke. Olyan kornyéken, ahol az alkohol és drogfiiggdség illetve mentalis be-
tegségek aranya alacsony, ott nagyobb stressz-tompitd kdzosségi mechanizmusok mu-
tathatok ki. Akik olyan kornyéken laknak, amelyre a kisebb tarsas tamogatottsag, de
nagyobb izolaci6 jellemzd, magasabb valoszinliséggel szenvednek a vizsgalt betegsé-
gekben. [Stockdale és mtsai., 2007] Magyarorszagon a lakossag kirivoan rossz egészsé-
gének egyik magyarazata éppen a szétesett magyar tarsadalom lehet, amelyet a kozin-
tézményekbe, a masokba vetett bizalom hidnya, a mas csoportokkal valé szembenallas,
az onismerethidny €s az onértékelés zavara, az altalanos elégedetlenség €s a széleskoru

reményvesztettség jellemez. [Kopp, 2008]

Végiil, de nem utols6 sorban emlitendd a gazdasagi-politikai koérnyezet, mondhatni a
tarsadalmi infrastruktura, mely — a biologiait leszamitva — valamennyi tényezdcsoportra
jelentds hatassal van. Ide tartozik tobbek kozott a tarsadalom felépitése, a politikai €s
jogrendszer, a tulajdonviszonyok ¢€s a gazdasag is. Mindezek befolyésoljdk az egyént és
kornyezetét, az életkoriillményeket, ahol sziiletik, felnd, dolgozik, és végiil megdregszik.
Tobb mint 170 orszag adatainak elemzése alapjan ki lehetett mutatni, hogy a demokra-
cia fejlettsége pozitiv, a politikai rendszer instabilitasa negativ 6sszefliggést mutat az
egyén egészségével. Mig a demokracia hatdsat a jovedelem, addig a politikai rendszer
instabilitdsaét az egészségligyi rendszer kozvetiti. [Klomp és de Haan, 2009] A minden
mas tényezdt érintd, atfogd hatdsa miatt a tarsadalmi tényezdoket szokas az ,,okok okai-
nak” (,,causes of causes’) vagy ,,mesterséges okoknak” (,,unnatural causes’) is nevez-

ni.
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Az egészségi allapotot befolyasold egyéni és kornyezeti tényezok kozotti kdlcsonhatés-
ok igen bonyolult rendszert alkotnak, ezek figyelmen kiviil hagyésa az elemzések ered-
ményeinek értelmezési nehézségeihez vezethet. (A 6. dbran ezeket kis szlirke harom-
szogek jelzik.) Egyetlen ilyen példa az egészségi allapot €s a tarsadalmi helyzet kozotti
oda-vissza hatés: alacsonyabb statusszal jar6 rosszabb életkoriilmények rosszabb egész-
séget okoznak, ¢és forditva, a megromlott egészség a munkaképesség megromlasa miatt
alacsonyabb statuszt eredményez. (Lasd Diderchsen fenti modelljében az I és a IV ha-

tast!)

Hangsulyozni kell, hogy az egyes befolyasolo tényezdk egészséget meghatarozd szere-
pe a kiilonb6zo ¢életszakaszokban mas és mas lehet, ami tovabb neheziti az egészségi
allapotot meghatarozo tényezok hatisainak szétbontasat, elemzését. Figyelembe veendd
tovabba az is, hogy az egészségi allapot a befolydsold tényezdknek az adott iddpontig
0sszegz6dott hatasanak kovetkezménye, vagyis egyrészt a korabbi hatasok késobb is

érvényre juthatnak, masrészt az ¢€let soran ért hatasok halmozddnak.
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3. AZ EGESZSEG-EGYENL(STLE’NSEGEK
TARSADALMI KOVETKEZMENYEI

3.1. A MELTANYOSSAG ES EGESZSEG-EGYENLOTLENSEGGEL
KAPCSOLATOS KONCEPCIOK, FOGALMAK

Az egészség-egyenltlenségek sokféle értelmezése €s megnevezése hasznalatos foként
amiatt, hogy kiilonb6z6 tudomanyagak képviseldi eltéré megkozelitéssel vizsgaljak e
jelenséget. [Graham, 2007] Az angol és amerikai szakirodalomban legtobbszor health
variation, health disparity, health diversity kifejezéssel jelolik az egyes tarsadalmi cso-
portok egészsége kozott megfigyelhetd kiilonbségeket. Meghonosodott magyar szakki-
fejezés hijan az ilyen eltéréseket a tovabbiakban egészség-kiilonbségeknek nevezzik. E
fogalom szakszerli meghatarozasa tehat: ,,egyes tarsadalmi, demografia vagy foldrajzi
lakossagcsoportok egészségében jelentkezd egy vagy tobb szisztematikus kiilonbség”.
[Starfield, 2001] Ezen kiilonbségek egy része biologiai okokra, mint példaul a ndi és
férfi hormonalis rendszer eltéréseire vezethetdk vissza. Az egészség-kiilonbség szemlél-
tetésére jO példa a ndk és férfiak varhatd élettartama kozott tapasztalt kiilonbség. Az
Eurodpai régio 50 orszagaban ez Izlandon a legkisebb, kevesebb, mint 4 év, a legna-
gyobb kiilonbség, kozel 13 év pedig Oroszorszagban volt. Ha feltételezziik, hogy Izlan-
don a nemek kozott megfigyelhetd eltérés kizarolag bioldgiai eredetii, akkor arra a ko-
vetkeztethetlink, hogy az orosz férfiak az izlandiakhoz képest tovabbi 9 évet vesztenek

nem-biologiai okokra visszavezetheten.

Az eltérd bioldgiai adottsagokbol fakado kiilonbségeken tul kimutatott, igy elkeriilheto-
nek és emiatt egy adott tarsadalomban igazsagtalannak tartott egészségbeli egyenldtlen-
ségek (angol szakszoval: health inequity) jelolésére az egészség-egyenlotlenségek fo-
galmat hasznaljuk. [Expert Group on Social Determinants and Health Inequalities,
2007] Ilyen, minden bizonnyal nem bioldgiai okokkal magyardzhatd egyenldtlenség
példaul a Budapesten ¢és a kozségekben €16 35 éves férfiak varhatoan teljes egészségben
eltoltott €letéveinek szdma kozotti tobb mint négy éves kiilonbség. [Faragd, 2007] A
korabbi példara visszautalva: az orosz ndk és férfiak kdzott a varhatd élettartam tekinte-

tében 13 évnyi az egészség-kiilonbség, de ,,csupan” 9 évnyi az egészség-egyenlotlenség.
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Az egészség-egyenlitlenség szinonimajaként a magyar szakirodalomban — hasonl6an a
kiilfoldihez — tobbféle kifejezés hasznalataval taldlkozhatunk: az ,,egészségi allapot
egyenl6tlenségei” [Orosz, 2004; Kovécs, 2006], ,,az egészséggel kapcsolatos esély-
egyenléség” [Susanszky és Szantd, 2005], ,,az egészséggel O0sszefliggd esélyegyenlo-
ség” [Szamoljuk fel egy generacio alatt a szakadékot, 2008], ,,méltanytalan vagy elke-
rilhetd egészségi egyenlotlenség” [Kosa, 2010]. Annak ellenére, hogy az angol
»inequity” forditdsaként a ,,méltdnyossag” és az ,.es¢lyegyenldség” kifejezések haszna-
lata ma mar bevett gyakorlat Magyarorszagon, az egyszeriiség és a szemléletesség miatt
a health inequity” forditasaként az ,egészség-egyenlétlenség” kifejezés hasznalatat

tarjuk célszertinek.

3.2. AZ EGESZSEG-EGYENLOTLENSEGEK DIMENZIOI

Mar a XIX. szazad elején igazoltdk, hogy az alacsonyabb tarsadalmi helyzet rosszabb
egészséggel jar egyiitt, és vontdk le a kovetkeztetést is: az orvostudomany valdjaban
tarsadalomtudomany, és a politika voltaképpen Ossztarsadalmi orvoslds. [Mackenbach,
2006] gy érthetd, hogy az egészség-egyenlStlenségeket leggyakrabban az egyének és
csoportok eltérd tarsadalmi helyzetére vezetik vissza, és ebbdl fakadéan azokat igazsag-
talannak, méltanytalannak tartjdk. A tarsadalmi helyzet ugyanis mar sziiletéskor nagy-
mértékben meghatarozza — tobbek kozott — az egyén egészségét, és igy kozvetve maj-
dani sikereit, kudarcait is. Az adott tarsadalmi szerkezet valamint a tarsadalmi-
gazdasagi tényezok ¢és az egészség kozotti kapcsolatot jelentd ok-okozati lanc jobb meg-
ismerése az egyenlOtlenségek okainak feltdrasdhoz és ezaltal csokkentésiikhoz kinal
lehetdséget dontéshozok szdmara. Michael Marmot, a WHO-nak az egészség tarsadalmi
meghatarozoival foglalkozo6 bizottsaganak vezetdje szerint, ,,ha az egészség legerdsebb
meghatarozoi tarsadalmi eredetiick, akkor az orvossdg is bizonyara tarsadalmi”.
[Marmot, 2005] Felhivja ugyanakkor a figyelmet, hogy az egészség-egyenldtlenségeket
meghatarozo tényezOk nem azonosak az egészséget befolydsold tdrsadalmi-gazdasagi
tényezOkkel. Az elébbiek, szerinte, az okok okai, azaz olyan ,,alapvetd tarsadalmi struk-
turak és tarsadalmilag meghatarozott feltételek, amelyekben az emberek élnek, dolgoz-
nak ¢és oregszenek”. Az eldbbiek alapjan érthetd, hogy egészség-egyenldtlenség fogalma

olyan szorosan Osszefligg a tdrsadalmi-gazdasagi tényezdkkel, hogy gyakran az ,,egész-
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ség tarsadalmi egyenldtlenségei” megnevezést hasznaljak (angolul: social inequality in

health).

A téarsadalmi szerkezet legjelentésebb dimenzioit, amelyek mentén egy orszdgon beliil
az egészség-egyenldtlenségeket leggyakrabban mérik, az angol PROGRESS betiiszdval
szokas Osszefoglalni: Place of residence, Race/ethnicity, Occupation, Gender, Religion,
Education, Socioeconomic status, and Social capital/resources, azaz lakohely, etnikum,
foglalkozas, nem, vallas, iskolazottsag, tarsadalmi-gazdasagi helyzet, tarsadalmi téke.s
Magyarorszagon példaul Kovacs az egészség-egyenlotlenségeket a kovetkezd 5 egyen-
16tlenségi dimenzidban vizsgalta: iskolai végzettség, jovedelem, deprivacio, szegény-
ség, munkaerd-piaci helyzet. [Kovacs, 2006] Klinger pedig a kistérségi halanddésagban
tapasztalhat6 eltérések elemzéséhez a kistérségek fejlettségét, a jovedelmet, a foglalkoz-
tatottsagot, a foglalkozasi és etnikai viszonyokat, az iskolai végzettséget, a kordsszeté-

telt valamint a lelki egészség szerepét vizsgalta. [Klinger, 2006b]

Az egyenl6tlenség emlitett dimenzidkkal kapcsolatban kifogéasolhato, hogy azok kiilon-
boz0 szempontok szerint esetlegesen kivalasztottnak tlinnek. A nem példaul az egyén
szintjén, tarsadalmi téke pedig a csoport szintjén értelmezendd. Hasonld a megitélés az
iskolai végzettség és a kistérségi fejlettség esetében is. Mi az egészség-egyenldtlenséget
befolyéasold tényezdk csoportositdsara a kovetkezd két dimenzidt hasznaljuk: egyéni-
kornyezeti és kdzvetlen-kdzvetett. Mig az elsé dimenzi6 a megfigyelés szintjének vagy
targyanak, a masodik az ok-okozati lancolatban betoltott kétféle szerepnek feleltethetd
meg. Mint latni fogjuk, e dimenzidk mentén a befolydsold tényezdk — tovabbi szem-

pontok alapjan képzett — csoportokat alkotnak.

3.3. AZ EGESZSEG-EGYENLOTLENSEGEK KIVALTO TENYEZOI
3.3.1. Egyéni tényezok

33.1.1. Egészségmagatartis

Az egészségi allapotot erdsen befolydsolo egészségmagatartas kiemelkedd jelentdségét

a dohanyzas, a tllzott alkoholfogyasztéds, az egészségtelen taplalkozas illetve a fizikai

3 Lasd pl. http://www.Iho.org.uk/HEALTH INEQUALITIES/Healthinequalities.aspx
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inaktivitas karos kovetkezményeit igazold tanulmanyok szézai bizonyitjak. Az egyen-
16tlenségek kialakuldsaban jatszott szerepe kozvetlen €s ugyanakkor kozvetito is, hiszen
a tdgan értelmezett egészségmagatartas vagy masképpen az életmod, ami az egyént Osz-
szekapcsolja a kiilvilaggal, a kornyezetével. Az életmod tehat kdzvetitd szerepet jatszik
a kiilonféle kornyezeti tényezoknek vald kitettség révén azaltal, hogy a kockazati ténye-
zOkkel valo taldlkozast az egyén magatartasa nagymértékben befolydsolhatja (pl. egész-
séges ¢letmodot kdvetdk nem dohanyoznak, nem fogyasztanak til sok alkoholt, kijar-
nak a ,,z6ldbe”, stb.). Jelentdségét jol mutatja egy 2008-ban kdzzétett elemzés, miszerint
Europaban a férfiak halandosagaban megfigyelt orszagok kozti kiilonbségek 22%-a a
dohanyzashoz, 11%-a az alkoholfogyasztashoz kithetd. [Mackenbach és mtsai., 2008]

Az egészségmagatartas befolydsoldsa tehat igen fontos beavatkozasi lehetdséget jelent
az egészség-egyenlotlenségek csokkentéséhez. A tarsadalmi lejtdn lefelé haladva gya-
koribb egészségkarositd magatartds kedvezd iranyt valtoztatasa tudniillik az egyenl6t-
lenséget is mérsékli. Az egészségmagatartasban kedvezd valtozast elméletileg két Giton
lehet elérni. A beavatkozasok egyik célja az egyén szintjén bekovetkezd valtozasok,
mint példaul az egészségtudatossag novekedése, egészséges életmod valasztasa, sziiré-
sen val6 részvételi hajlandosag novelése lehet. Masik célként a kdrnyezet kedvezé ira-
nyu modositasa valaszthato, igy példaul a szabadidd sport feltételeinek vagy az egész-
ségiigyi ellatdshoz vald hozzaférés javitdsa. Kutatdsok sora igazolja példaul, hogy az
egyéni tényezOkon tal az olyan lakohelyi kornyezetben, ahol nagyobb az egészséges
termékek helyi kinalata és jobbak a gyalogos kozlekedés feltételei alacsonyabb az elhi-
zas gyakorisdga. [Stafford és mtsai., 2007a; Frank és mtsai., 2007a; Harrington és

Elliott, 2009; Pouliou ¢és Elliott, 2010]

33.1.2. Szerzett egyéni tulajdonsagok

Egy egyén fizikalis és mentalis allapota 6roklott tulajdonsdgainak és fejlédése soran 6t
ért valamennyi hatas 0sszegzett eredménye. Hogy egy adott élethelyzetben hogyan rea-
gal, milyen egészségmagatartast tanusit, az éppen rendelkezésére allo fizikalis €s menta-
lis készségektdl fligg. A szerzett tulajdonsag tehat kozvetett modon, az egészségmaga-
tartdson keresztiil befolyasolja az egészségi allapotot. Az egészségtudatos viselkedés
egyik alapfeltétele kétségteleniil a sziikséges ismeretek birtoklasa. A 2003-as Orszagos

Lakossagi Egészségfelmérés adatai szerint a 8 osztalyt végzettel dsszehasonlitva egy-
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harmada annak az esélye, hogy egy felséfoku végzettségii ugy véli, keveset vagy éppen-
séggel semmit sem tehet a sajat egészségéért. [Boros, 2005] Az alacsonyabb iskolai
végzettség kevesebb ismeretet, emiatt alacsonyabb egészségtudatossagot €és ezen keresz-
tiill az egészségkarositd magatartasra nagyobb esélyt jelent. Jol tudjuk azonban, hogy az
ismeretek mellett a motivacié elengedhetetlen az egészségesebb életmdd valasztasahoz.
A motivaciot pedig — az egyénben kialakult hajlam f6l¢ — a késObb ismertetendd

pszichoszocialis kornyezet emelheti meg.

Az egyszerii mérhetdség okan legtobbszor a szerzett egyéni tulajdonsagok jellemzésére
alkalmas iskolai végzettséget vizsgaltak. Az iskolazottsag és a halanddsagi egyenlétlen-
ség kozott erds Osszefliggés mutathato ki: a gazdasagilag aktiv 45-54 éves férfiak eseté-
ben példaul az alapfoku végzettségliek haldlozasi esélye tobb mint négyszerese a felso-
foku végzettségliek korében tapasztaltakénal! [Bakacs és mtsai., 2008b] Klinger halan-
dosagi egyenlétlenségre vonatkozo elemzésének eredményei szerint a kistérségi egyen-
16tlenség leginkabb a felsdéfoku végzettségli népesség aranyaval mutatott dsszefiiggést,
ahol ez magas volt, alacsonyabb halanddsagi szintet talaltak. [Klinger, 2006b] Az el-
mult 30 évben a legalacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezd férfiak esetében fo-
lyamatosan és jelentds mértékben romlott a halandosag, mig a magasabb végzettségiiek,
kiilonosen a diplomasok, jelentdsen tudtdk javitani életkilatasaikat. [Kovacs és
Hablicsek, 2006] Kovacs és Hablicsek a régids egyenldtlenségre vonatkozo elemzésiik
tanulsdgaként azt fogalmazzdk meg, hogy az iskolazottsag mentén, az eldbbi mdédon

jelentkezd egyenldtlenségek novekedése minden régidra kiterjedd, altalanos jelenség.

Az iskolazottsag nemcsak a halandosagban, hanem az egészség megromlasaban is ko-
moly egyenldtlenséget okoz: a 2003-ban elvégzett Orszagos Lakossagi Egészségfelmé-
rés eredményei azt mutatjak, hogy a fels6foku végzettségliek korében 38%-kal alacso-
nyabb volt a mindennapi életvitelben és tarsadalmi szerepben jelentkezd funkcionalitas-

csokkenés esélye a 8 osztalynal kevesebbet végzokkel dsszevetve. [Gorog, 2005]

Eikemo és munkatdrsai 23 eurdpai orszagra vonatkozdan elemezték a kronikus betegsé-
gek eléfordulasaban mutatkozo, az iskoldzottsag szerinti egyenldtlenséget. [Eikemo és
mtsai., 2008a] A kronikus betegségek gyakorisagara vonatkozdan a legnagyobb egyen-

18tlenséget Portugdlidban tapasztaltdk: az alacsony iskolazottsagu férfiak esélye 54%-
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kal, néknél pedig 96%-kal haladta meg a magasabb iskolazottsaguakét. Magyarorsza-

gon ez lényegesen alacsonyabb, 27% illetve 37% volt.

Megjegyzendd, az iskoldzottsdgot gyakran a tarsadalmi helyzet kdzvetett mutatojaként
hasznaljak feltételezve, hogy a magasabb iskoladzottsag magasabb jovedelemmel és
egyben magasabb tarsadalmi statusszal jar. Ugyanakkor kimutathat6, hogy a kedvez6bb
tarsadalmi helyzettel egylitt jard jobb egészségért az iskolazottsag €s jovedelem kiilon-
kiilon is ,,felelds”. [Tubeuf, 2009] A volt szocialista orszagok esetében azonban, az is-
kolazottsag és a jovedelem kozotti kapcesolat erdssége feltételezhetéen csak hosszabb
1id6é mulva fogja megkozeliteni a mar évszazadok 6ta kapitalista gazdasagot miikodtetd

rendszerii orszagokban tapasztalhatot.

33.13. Egyéni tarsadalmi helyzet

Az egyénnek a sajat képességein ¢és készségein tul a tdrsadalomban, azaz a sziikebb és
tdgabb kozosségben elfoglalt helyzete hatarozza meg a rendelkezésre allo tarsadalmi
eréforrasok koziil milyen szellemi, anyagi forrasokhoz férhet hozza. Atjarhatobb tarsa-
dalmakban az egyéni teljesitmény szamit jobban, merevebb szerkezetiiekben az egyén
tarsadalmi helyzete hatdrozza meg az eréforrdsokhoz vald hozzajutast. Nem szorul kii-
16n6sebb magyardzatra az egyén tarsadalmi helyzetének az egészség-egyenldtlenségben
betdltott kdzvetett szerepe, hiszen az erdforrasok elérése egyértelmiien megszabja az

egészséges ¢letmdd feltételeihez vald hozzaférést.

A tarsadalmi helyzet és az egészség kozotti dsszefliggésre szamos vizsgalat talalt bizo-
nyitékot. A Hungarostudy 2002-es felmérésének eredményei alapjan Kopp és munka-
tarsai a magas tarsadalmi-gazdasagi statusznak a kdzépkoruak halandésagaban betoltott
védo szerepére hivjak fel a figyelmet. [Kopp €s mtsai., 2005] A tarsadalmi helyzetet a
szubjektiv — dnmegitélésen alapuld, vagy révidebben: vélt — szocidlis statusszal mérve
azt talaltdk, hogy az mindkét nemnél, de a férfiaknal hangstilyosabban mutatott dssze-

fliggést a kozépkoruak mortalitasaval.

Az egészségi allapot valamint a jovedelem és a szubjektiv szocialis statusz k6zott nega-
tiv 0sszefliggést lehetett kimutatni hat eurdpai orszadg iddsebb korosztalyat vizsgalva.
(Gyakran a tarsadalmi helyzetet az egyén vagy a csalad jovedelmével, vagy foglalkoza-

saval, beosztasaval jellemzik.) [Theodossiou és Zangelidis, 2009] Ugyancsak az id6-
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sebb korosztalyt vizsgalva, a férfiaknal példaul a szubjektiv szocialis statusz 6sszefilig-
gést mutatott a vélt egészséggel, depresszioval és a kronikus betegségek eldfordulasa-
val, n6knél ezeken kiviil a cukorbetegséggel, a HDL koleszterinnel. [Demakakos ¢és
mtsai., 2008] Részletesebb elemzésiik szerint a szubjektiv szocialis statusz kozvetitette
részben az iskolazottsag, a foglalkozas, a vélt és az orvos altal megallapitott egészségi
jellemzok hatasat. A kutatok feltételezése szerint a szubjektiv szocidlis statusz jol jeleni-

ti meg az ¢€letben addig a pontig elért tarsadalmi statuszt.

Ujabb kutatisok nemcsak megerdsitik a jovedelemnek az egészségi allapotra kifejtett,
sokszor abszolutnak nevezett hatdsat, hanem ramutatnak, hogy ez a hatas nem linearis,
azaz a szegényebbeknél nagyobb ez a hatas. [Jen és mtsai.,, 2009b] A jovedelem-
egyenlbtlenség, azaz a jovedelemnek az egészség-egyenldtlenségre kifejtett relativ haté-

sarol a késdbbiekben lesz szo0.

3.3.2. Kornyezeti tényezok

33.2.1. Azegészségiigyi rendszer

Az egészségiigy kozvetlen hatast akkor fejt ki az egészségi allapotra, amikor az egyén
igénybe veszi az egészségligyi ellatast. Fontos felhivni a figyelmet, hogy nemcsak az
ellatason keresztiil kozvetleniil befolydsolja az egészséget, hanem kozvetetten — mas
szektorokon keresztiil — ugyancsak hozzajarulhat az egészséges életmod kovetéséhez és
az egészséges kornyezet kialakitdsahoz. Az egészségiigy elvileg két titon befolyasolja az
egészség-egyenlbtlenséget. Egyfeldl megkiilonboztetés nélkiil elégit ki egy igénybevé-
teli sziikségletet, vagyis mindenki, akinek egy adott ellatasra sziiksége van, az azonos
eséllyel jut hozza (horizontélis egyenldség). Masfeldl tarsadalmi helyzetre valdo megkii-
16nboztetés nélkiil azt latjak el eldbb, arra forditanak nagyobb eréforrast, akinek na-
gyobb sziiksége van ra (vertikalis egyenldség). [Macinko és Starfield, 2002] Ritka kivé-
teltdl eltekintve, az egészségiigyi rendszer vizsgalatakor célszerlien a horizontalis
egyenlbtlenség az elemzés targya. Miel6tt attekintenénk az igénybevételben mutatkozo
egyenl6tlenségeket, érdemes megvizsgalni, milyen egyéni €s kornyezeti tényezok befo-

lyasoljak az ellatas igénybevételét.

Mint a kutatdsok eredményei bizonyitottdk, mind egyéni tényezdk, mind pedig a lako-

helyi kornyezet oka lehet az igénybevételben jelentkezd egyenldtlenségek kialakuldsa-
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nak. Az ellatas igénybevételét meghatarozo egyéni €és kornyezeti tényezoket a szakiro-
dalom két csoportba osztja: az ellatasi sziikségletet (,,demand side” vagyis kereslet) va-

lamint a hozzaférést meghataroz6 tényezok csoportjara (,,supply side” azaz kinalat).

Az egészségligyi ellatdsokhoz vald hozzaférést harom dimenzidé mentén szokas targyal-
ni (az angol szakkifejezésekbdl ez a ,,3 A”, vagyis Access, Affordability, Acceptability).
Az elsO a hozzaférés, vagy a fizikai elérhetdség azt jelenti, hogy vajon a sziikséges ella-
tas rendelkezésre 4all-e a sziikséges helyen és idoben. Masodik a kifizethetdség, vagy
pénziigyi hozzaférés, jelentése az, hogy az ellatds koltsége mennyire illeszkedik az
igénybevevo fizetési lehetoségeihez. A harmadik ,,A” az elfogadhatosag, vagy kulturalis
hozzatérés az egészségiigyi rendszer €s a hasznaldi kozotti szocialis-kulturalis tdvolsag-
ra reflektal. [Gilson és mtsai., 2007] Mindharom dimenzid, természetesen, tobb megha-
tarozé tényez6 fliggvénye. A WHO 4altal 2003-ban szervezett Vilag Egészségfelmérés®
8 6 dimenziot (bandsmod, dontési szabadsag, titoktartas, kommunikécio, az ellatashoz
valo jutds ideje, szocialis tér, fizikai tér, orvosvalasztds) és ezeken beliill szamos
aldimenziét hasznalt az ellatds — nem a gyogyitassal szorosan Osszefiiggd — koriilmé-
nyeinek (health system responsiveness) vizsgalatdhoz abbdl a célbol, hogy részletesebb
informéaciot gylijtson az ebben tapasztalhat6 egyenldtlenségekhez. [Deckovic-Vukres és
mtsai., 2007] Az ellatdshoz vald hozzaférés gyakran ,,orvoshoz forduldsi magatartas”
(health care seeking behavior) elnevezéssel bukkan fel a szakirodalomban, de ez alatt
ugyanazon, elébb emlitett harom dimenzidval jellemzett fogalmat értik. [Shaikh és

Hatcher, 2005].

3.3.2.1.1. Az ellatas igénybevételét befolydsolo tényezok modellje

Vegyiik most szemiigyre az ellatas igénybevételében jelentkezd egyenlétlenségeket be-
folyasol6 tényezdket és kapcsolataikat vizualisan is megjelenitd modellt! [7. abra] Az
ellatas igénybevételét elsésorban az ellatasi sziikséglet hatarozza meg. Ahhoz, hogy az
ellatasi sziikséglet igénybevételt célzd cselekvést (health seeking behavior), szokasos
kifejezéssel az orvoshoz fordulast5 eredményezzen, az adott személynek fel kell tudni
ismernie a megjelend sziikségletet, tovabba ki kell alakulnia benne az ellatas igénybevé-

telére iranyuld szandéknak (demand) is. A modellben igénybevételi hajlandosagként

4 http://www.who.int/healthinfo/survey/en/
5 Itt természetesen az ,orvost” tdgabban, egészséglgyi szakemberként értelmezzik
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foglaltuk Ossze ezeket az elofeltételeket, s amelyeket foképpen az egyén egészséggel €s
az egészségiiggyel kapcsolatos ismeretei, egészség-tudatossaga, anyagi helyzete, csaladi
¢s munkahelyi koriilményei befolyasolnak. (Az dbran barna nyil jeloli ezeket a hatdso-
kat.) Hajlandosagat az ellatas igénybevételére azonban kornyezeti tényezdok is befolya-
soljak: az egészségiiggyel korabban kapcsolatba kertilt egyén jo vagy rossz tapasztalatai
altal. (Feliil z6ld nyil jeloli ezt a hatast.) Hiszen az el6z6leg szerzett kellemes tapasztala-
tok batoritdlag hatnak, amikor valaki azt fontolgatja, hogy elmenjen-e az orvoshoz, de a
korabban megtapasztalt kellemetlenségek elkertilésre sarkalnak, és az emiatt elmarado

kezelések tovabb stlyosbithatjak az egészségi allapotot. (Als6 zo6ld nyil.)

3.3.2.1.2. 7. abra: Az ellatasi igénybevételt befolydsolo tényezok modellje
Igénybevételi
f_.» hajlandésag

o Y
1 E | 8|
b 0 o Rl
(3 %) 0 e e 7]
£ 0 (] ‘@ -
g nE -E ?n Tul Ll ul]
=8| 4= | ‘@ - P
SIS © = 2 f:
]
- N i = S (]
@ =] o N = &0
E e 6 v S E
— L = o
= 5 > =

T L

Magat az ellatasi sziikségletet az egészségi allapot kedvezdtlen valtozasa okozza, és e
valtozasok — mint a mar kordbban bemutatott egészség-modell részletezi — szamos,

egyidejilileg hato egyéni és kornyezeti tényezohodz kothetdk.

Amennyiben az egyén felismeri ellatasi sziikségletét €s hajlando is felkeresni egy egész-
ségligyl szolgaltatdt, vagyis hogy az orvossal vald taldlkozas létrejojjon, kiilonbozd
egy¢éb feltételeknek is teljesiilnilik kell, hiszen az igénybevételt szamos tovabbi, kdrnye-

zeti tényez0 eldsegitheti vagy gatolhatja.

Eloszor is a sziikséglet kielégités¢hez megfeleld mindségli és mennyiségi kapacitasok-
nak adott helyen és idoben rendelkezésre kell allnia. Masodszor a rendelkezésre allo
kapacitasoknak elérhetéknek kell lennie. Az elérhetdséget 1ényegében az ellatas koriil-

ményei hatarozzak meg. Legfontosabbak ezek koziil: a fizikai és idébeli megkozelithe-
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téség (mint a kozlekedési eszk6zok €s utazasi idd, rendelési idd), az igénybevétellel jard
koltségek (vizitdij, telefon és utazasi koltségek), dontési szabadsag (orvosvalasztas, ke-
zelési alternativak, 1d6 és hely valaszthatdsaga) az eljarasok attekinthetdsége, egyszeri-
sége (adminisztracids kotelezettségek, tdjékoztatds), az ellatas ,,emberi kdrnyezete”,
vagyis a bandsmod (méltosag, intimitds, megkiilonboztetés), fizikai kornyezete (tér,

tisztasag, eszk6zok), tarsas kornyezete (latogatasi, kommunikacios lehetdségek).

A bemutatott modell alapjan j6 néhany beavatkozasi lehetdség meriil fel a szakpolitika
szamara az igénybevétel — céljainak megfelelé — befolyasolasara, hiszen a szabalyozas
¢s a fejlesztés eszkozeivel megvaltoztathatjak az ellatasi kapacitasok mindségét, térbeli
¢s 1iddbeli rendelkezésre allasat valamint azok elérhetdségét. Kozvetett modon ugyanak-
kor, mas szakteriiletekkel egyiittmiikddve képes az egészséget meghatirozo tobbi tarsa-
dalmi-gazdasagi tényez6t is modositani. Ezek a modositasok, azutan az egyéni tényezo-

kon és az igénybevételi hajlandosagon keresztiil visszahatnak az igénybevételre.

A kovetkezokben attekintjiik az igénybevétel egyenldtlenségekrdl rendelkezésre allo

hazai ¢és kiilfoldi tapasztalatokat.

3.3.2.1.3. Egyenlotlenségek az egészségiigyi ellatas igénybevételében

A fejlett vilag valamennyi orszagaban kozds célkitlizés az ,,egyenld hozzaférés és
egyenld ellatas egyenld sziikséglet esetén”. Ennek ellenére kutatasok sora bizonyitja, a
fejlett orszagokban nem csokkennek az ellatas igénybevételében tapasztalt egyenlétlen-
ségek az utdbbi évtizedben sem. [de Looper és Lafortune, 2009] Példaul harom OECD
tagorszagban (USA, Mexik6, Torokorszag) az egészségiigyi biztositas nem fedi le a
teljes lakossagot, és emiatt foként a rossz szocialis helyzetli csoportok maradnak bizto-
sitas és igy ellatas nélkiil [Health at a Glance 2009]. A szolgaltatasokért helyben kifize-
tett 0sszeget tekintve igen nagy volt az OECD tagorszagok kozotti kiilonbség 2007-ben:
az Osszes egészsegligyl kiaddsban mért aranya 5,5%-t6l (Hollandia) 51%-ig (Mexiko)
terjedt. A magyar csaladok 25%-o0s kiaddsa — huszondt orszag koziil — az 6todik legma-
gasabb volt.6 (A finanszirozasi problémak okozta egészség-egyenldtlenségekhez részle-

tesebben lasd még: [Wagstaff és mtsai., 1999; Axelson és mtsai., 2009; Kristiansson és

6 OECD Health Data 2009 - Frequently Requested Data;
http://www.oecd.org/document/16/0,3343,en_2649 34631 2085200 1 1 1 1,00.html
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mtsai., 2009; Polonsky és mtsai., 2009]!) Azok aranya, akik a legalacsonyabb jovedelmi
otodben arrol szamoltak be, hogy sziikségét lattak, de a varhatd koltségek miatt mégsem
tudtak egészségiigyi ellatast igénybe venni, 0%-t6l (Egyesiilt Kiralysag) 18%-ig (Portu-
galia) valtozott. Magyarorszagon az alacsony jovedelmi kategdridba tartozok kozott
ezek ardnya 4,3% volt, és ezzel a vizsgalt 20 orszag kozott az 6todik legmagasabb
aranyt képviseltiik (Health at a Glance 2009). A volt Szovjetunid orszagaiban végzett
Osszehasonlito vizsgalat a rendszervaltas, esetenként a civil hdbort kovetkezményeként
az ellatas igénybevételében igen jelentds orszagok kozotti egyenltlenséget igazolt.

[Balabanova és mtsai., 2004]

Az egészségiigyi ellatas igénybevételében mutatkozd egyenldtlenségek tarsadalmi cso-
portok ¢és térségekre vonatkozo elemzése hossza ideje hagyomany a magyar kutatok
kozott is. A népesség egyes csoportjainak eltérd igénybevételi mintadzatat tobb vizsgalat
is igazolta. A KSH 1994-es felmérése alapjan késziilt tanulmany szerint — a nemzetkozi
tapasztalatokkal egyezden — nem csak az egészségi allapotbol fakado sziikséglet befo-
lyésolja az ellatasi igénybevételt, hanem az is, hogy valaki milyennek itéli sajat egész-
ségi allapotat. [KSH, 1996] Az egészségligyi ellatas igénybevételét az elvarasoknak
megfelelden eltéronek taldltdk az egyes tarsadalmi csoportokban: az idosebbeknél az
egészseégiigyi ellatas igénybevétele az életkor ndvekedésével emelkedik, leggyakrabban
az alacsony iskolai végzettségliek fordulnak orvoshoz, a betegek koziil az alacsonyabb

szocialis statusziak tobbet jarnak orvoshoz.

Az 1996-0s Magyar Haztartas Panel vizsgalat megallapitja, hogy az orvoshoz fordulast
nem kizarolag a beteg egészségi allapota, hanem az orvos elérhetdsége és az egyénnek
az orvoshoz fordulassal kapcsolatos beéllitodasa is befolyasolja. A telepiiléstipust vizs-
galva egyértelmiien megallapithatd volt, hogy minél kisebb telepiilésen lakott valaki,
annal ritkdbban vette igénybe a szakorvosi ellatast. A rendszeresen gyogyszert szedok
inkabb az alacsonyabb iskolai végzettségliek és a szegényebbek kozil kertiltek ki, a
szakorvosi ellatast mégis 6k vették ritkdbban (atlag alatti gyakorisaggal) igénybe. [Ma-
gyar Haztartas Panel 1996, 1997]

Az Orszagos Lakossagi Egészségfelmérés a korabbi vizsgalatokkal szemben az ellatasi
sziikségletet is figyelembe véve pontosabb elemzéseket tett lehetévé. A 2000-es felmé-

rés eredményei azt mutattadk, hogy a magasabb iskolai végzettség gyakoribb igénybevé-
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telt jelentett. [Széles, 2002] Az iskolazottsdg novekedése €s az anyagi helyzet javulasa
novelte a jardbeteg szakellatds igénybevételének esélyét. A 2003-ban végzett felmérés
adatai jorészt megerdsitették a 2000-es kutatds kovetkeztetéseit, de a korabbiakkal el-
lentétben az iskoldzottsag nem befolyasolta az alapellatds igénybevételének az esélyét,
tehat a kutatok kovetkeztetése szerint, az eltelt idében csokkentek az igénybevétel tar-
sadalmi egyenldtlenségei. [Hajda, 2005] Az iskolazottsdg novekedésével és az anyagi
helyzet javuldsadval emelkedett az esély a jardbeteg szakellatas igénybevételére, tehat
ennél az ellatdsi formanal az alapellatdssal szemben inkabb jelen volt a tarsadalmi

egyenl6tlenség.

Az igénybevétel térségi egyenldtlenségeinek kutatasa és az egészségligyi rendszer fej-
lesztésére vonatkozé javaslatok megfogalmazasa a 2000-es évek kozepétdl valt Ma-
gyarorszagon dominanssa. Annak ellenére, hogy Orosz Eva mar 2004-ben megallapitot-
ta: ,,Ervényesiil a szakirodalomban ,,inverz ellatas torvényének” nevezett jelenség: a
rosszabb egészségi allapottal rendelkezd megyék (régiok) kevesebb forrashoz jutottak,
mint a gazdasagilag fejlettebb, jobb egészségi allapott lakossaggal rendelkezé megyék
(régidk).” [Orosz, 2004b], a szakpolitikaban kevés jelét lehet talalni annak, hogy az erd-
forrasok elosztasaban a sziikséglet szerinti elv érvényesiilne. Az er6forrasok, kapacita-
sok fejlesztésénél még ma is jellemzden a nyers lakossagszamot veszik alapul. A sziik-
séglet szerinti elosztas bevezetését segitett volna Kald Zoltan 1997-es tanulmanya, mely
egy angol forraselosztdsi modell magyarorszagi alkalmazhatosagat vizsgalta. [Kalo,
1997] Az elemzés eredményei alapjan felhivta a figyelmet, hogy ,,az elmaradott tertile-
tek nemhogy nem kapnak ardnyosan tobb beruhazasi keretet, hogy csokkentsék hatra-
nyukat, hanem inkdbb még kevesebbet kapnak a formuldk szerint nekik minimalisan
jaro osszegeknél is. Igy az egészségi allapot meglévé teriileti egyenlétlenségeit az
egészségiigyi ellatorendszer eloszlasbeli egyenldtlensége fokozza és fokozni fogja

mindaddig, amig a jelenleg is kimutathato trendek folytatodnak.”

Az utobbi években az OEP adatainak elemzésével az egyes kasszékra vonatkozoan rész-
letes kozlemények sora jelent meg tobbnyire a foldrajzi egyenldtlenségeket elemezve.
Az aktiv fekvObeteg-ellatasra vonatkozodan a sziikségletet korra és nemre tortént stan-
dardizélassal figyelembe véve kimutattdk, hogy bar kistérségenként nagy eltérések van-

nak a lakossagszamra vetitett finanszirozasban, de ez a betegekre vetitve mar nem jelen-
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tds. [Boncz és mtsai., 2006b; Boncz és mtsai., 2006c] A jardbeteg-ellatas esetében azon-
ban a kutatdcsoport eltérd eredményre jutott: az ellatottakra vetitve is megmaradtak a
kistérségi egyenldtlenségek. [Takacs és mtsai., 2006] Az otthoni szaképolas hozzaféré-
sét és igénybevételét vizsgalva megallapitottak, hogy mindkettd hatarozott foldrajzi
egyenldtlenséget mutatott. [Boncz és mtsai., 2004] Az OEP kasszak felhasznalasaban
tapasztalhaté egyenl6tlenségek mértékére vonatkozoan Boncz megallapitotta, hogy a
gyogyszer és a gyogyaszati segédeszkoz kasszandl a betegek 25%-a veszi igénybe a
kiadasok 84%-at. A miivese ellatasban a kiadasok 46%-a esik a betegek 25%-ara, mig
az otthoni szakapolasban és a CT/MRI kassza esetén ez az érték 56%. Az aktiv és kro-
nikus fekvibeteg szakellatasban a kiadasok 64%-a, illetve 67%-a jut a betegek negyedé-

re. [Boncz és mtsai., 2006a]

Az egészségligyi ellatas sziikségletre korrigalt egyenlétlenségeinek csokkentése az erd-
forrasok jobb kihasznalasat €s azok igazsagosabb elosztasat eredményezi. A hazai kapa-
citasok célszeriibb elosztdsahoz jarulhat hozza az a kutatds, amelynek soran valamennyi
2007-ben egynapos beavatkozasokban illetve aktiv fekvébeteg-ellatasban részesiilt be-
tegre elszamolt silyszam és az apolasi napok szdmanak elemzésére kertilt sor. [Vitrai és
mtsai., 2009a] Az egyéni adatok, mint az életkor, a nem, az ellatast indokl6 diagnozis
mellett a lakohelyként azonositott kistérség tarsadalmi-gazdasagi jellemzoi, egészség-
ligyi kapacitasok altalanos mutatoi is szerepeltek az alkalmazott tobbszintli statisztikai
elemzésben. Az eredmények szerint az egynapos ellatasban jelentds, az aktiv fekvdbe-
teg-ellatasban egy nagysagrenddel kisebb kistérségi egyenldtlenségek voltak kimutatha-
tok. A diagnosztikus csoportok koziil a keringési betegeknél nagyobb, a daganatos bete-
geknél kisebb egyenldtlenség volt tapasztalhatd. A kistérségek tarsadalmi-gazdasagi
jellemzdi jol magyardztak az igénybevételben mutatkozd egyenldtlenségeket. A sziik-
ségletre korrigalas utan kimutathat6 igénybevételi egyenlétlenségek igazoltak azt a fel-
tevést, hogy a hazai egészségiigyi rendszer hatékonysaga jelentsen javithatdé a meglévo
kapacitasok sziikséglet szerinti elosztasaval, hiszen akar ujabb eréforrdsok bevonasa
nélkiil, a tobbletkoltséget okozd tényezok kikiiszobolésével lecsokkenthetdk a finanszi-

rozas sziikségletre korrigalt kistérségi egyenlotlenségei.
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3322. Fizikaikornyezet
A fizikai kornyezet €s az egészség-egyenldtlenség kapcsolatara iranyul6 kutatasok don-
td tobbsége az egészség térségi egyenldtlenségeit elemzi. Ezen vizsgalatokban a térség a
lakohelyi szomszédsagtol a telepiilésen, megyén, région keresztiil az orszagokig terjed-
het. A kiilonb6z6 foldrajzi térségek illetve tarsadalmi csoportok egészségi allapotaban
tapasztalt egyenldtlenségeket alapvetden két okra lehet visszavezetni. Az egészségbeli
kiilonbségeket ugyanis egyrészt az adott térségben lakok eltérd jellemzdi, azaz a lakos-
sag eltérd Osszetétele (composition) okozhatja. A térség fizikai és egyéb kornyezeti jel-
lemzdi (context) ugyancsak szerepet jatszhatnak az ott lakok egészségének kiillonbsége-
iben. [Bernard és mtsai., 2007] A térségek lakossaganak Osszetételére vonatkozd ma-
gyarazat szerint az adott foldrajzi helyen €16k hasonld egészségi szintje az egyének ha-
sonl6 tarsadalmi-gazdasagi jellemzdi miatt alakul ki. Hasonld egyének vagy szandéko-
san valasztjdk egymas kozelségét, mint példaul a kozos kultara okan, vagy tarsadalmi-
gazdasagi okok sodorjak dket egymas szomszédsagaba. A kornyezeti hatassal operalok
az adott foldrajzi hely sajatos egészséget befolydsold szerepével magyarazzak az ott
¢16k hasonld egészségét. Ez a kornyezeti hatds, ami lehet fizikai, mint a levegd vagy az
ivoviz tisztasdga, vagy a testmozgast korlatozo vagy éppen segitd épitett kdrnyezet, de
lehet pszicho-szocialis természetii is, mint a vallasi vagy kulturalis intézmények konnyt
elérhetdsége, a helyi blin6zés nagysaga. De ugyancsak a koérnyezethez sorolhato a koze-
li egészségligyi ellatast nyujto intézmények hozzaférhetdsége, szolgaltatasaik szinvona-

la is.

Az el6zéekbdl kovetkezden az egészség térségi egyenldtlenségei nehezen vezethetdk
vissza kizardlag a kornyezet fizikai jellemzoire. Ez kiilonosen a kornyezet-egészségiigyi
kutatasok esetében jelenthet komoly kihivast a kutatok szdmara, hiszen a fizikai jellem-
z0k mellett — még ha sikeriil is a lakossagi dsszetétel kiilonbségeire korrigalni — a tobbi
kornyezeti tényez6 is meghatarozo szerepet jatszhat. Mint az aldbbiakban ez kidertl, a
fizikai kornyezet helyett tobbnyire a térségi hatasoknak az egészség-egyenldtlenségben

jatszott szerepére vonatkozdan rendelkeziink ismeretekkel.

A hazai kutatok koziil ezen a teriileten kiemelendé Klinger Andras, aki a 2000-2003
kozotti kistérségi halandosag valtozasat dsszevetve az 1996-2000 év adataival azt ta-

pasztalta, hogy a halandosag a kis népstirtiségt kistérségekben magas, mig a nagyvaros-
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okat is magukba foglalo kistérségekben alacsonyabb. [Klinger, 2006a] Ezzel ellentétben
Budapesten a legnagyobb I¢lekszamu keriiletekben talaltak magas vagy igen magas ha-
landdsagi szinteket, ott, ahol a févarosi lakossag 37%-a €lt. A 45-64 éves budapesti fér-
fiak halanddséga jelentds eltéréseket mutatott az egyes keriiletekben, mig a 65 évnél
idésebbek esetében lényegesen kisebb szorddast talaltak. A halandésagot a hazai telepii-
1ések roma lakossag részaranya szerinti besorolas mentén vizsgald elemzések azt mutat-
tak, hogy 1992 ¢és 2002 kozott azokon a teriileteken javultak elsdsorban az életkilatasok,
ahol nem talaltak cigdnynak tartott lakosokat, mig a tobbi teriilet az orszadgos trendeknek
megfeleld haldlozasbeli valtozast mutatott. [Sandor, 2004]. A magyarorszagi halando-
sagi egyenldtlenségek irant érdeklddo olvaso részletes dsszefoglalot talalhat a 2004-ben
megjelent Népegészségligyi Jelentésben. [Sandor, 2004] A halandosag térségi egyenldt-
lenségeire vonatkoz6 nemzetkdzi és hazai szakirodalom tapasztalatait nemrégiben

Bakacs Marta és Vitrai Jozsef foglalta dssze. [Bakacs és Vitrai, 2008a]

A lakohely egészségre kifejtett hatasanak a lakossag eltérd dsszetételére visszavezethetd
valamint a kérnyezet hatdsara vald szétbontasa a lakdhelynek a betegségek kialakuldsa-
ban betoltott szerepére vonatkozoan alulbecsléshez vezethet — 4llitjak ujabban a teriilet
kutatéi. [Cummins és mtsai., 2007] Véleményiik szerint a két megkdzelités merev
szembeallitasa figyelmen kiviil hagyja azt a tapasztalatot, hogy kiilonb6z6 egyének
egészségét ugyanaz a lakohely eltéréen befolyasolhatja, sot az ott €16k maguk alakitjék,
modositjak a kdrnyezeti hatast. A lakohely és az ott lakok kozotti interakeid kialakulasat
igazoltak azok a kutatasok is, amelyek egy-egy betegség kialakuldsaban a lakohely 0sz-
szetett hatasrendszerének szerepét vizsgaltak. [Morenoff és mtsai., 2007; Cox €s mtsai.,
2007; Stockdale és mtsai., 2007b; Stafford és mtsai., 2007b; Frank és mtsai., 2007b;
Augustin és mtsai., 2008]

Tobb neves kutatd arra figyelmeztet, hogy az egészség-egyenlétlenségek csokkentésé-
hez sziikséges beavatkozasok tervezéséhez, hatékonysaguk monitorozasdhoz egyideji-
leg figyelembe kell venni a lakohely tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségeit valamint
azt a hatast is, amelyet az ott lakok a lakohely egyenl6tlenségének tulajdonitanak.
[Subramanian és mtsai., 2005; Durie és Wyatt, 2007; Wilkinson és Pickett, 2007b; Gee,
2008]
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3.3.23. Pszichoszocialis kornyezet

Egy egyén egészségére az Ot koriilvevo kozosségek jellemzoi kdzvetve befolyassal bir-
nak. Ez a befolyés részben az egyén magatartisat és szerzett tulajdonsagait érinti, rész-
ben pedig az 6t korlilvevd mas kdrnyezeti tényez6kon keresztiil jut érvényre. Kdnnyen
belathatd, hogy az egyén egészségét er6sen meghatirozza csaladi, barati, iskolai és
munkahelyi kdrnyezete, de sok magyarazatot az sem igényel, hogy azok a nagyobb ko-
z0sségek is befolyasoljak, amelyeket az egyén tobbnyire nem maga valaszt, amelyekbe
tartozik, vagy masok tartozni vélik. Mint latni fogjuk, a kisebbségi, példaul etnikai cso-
portok, vagy az azonos kultirkdrbe, politikai rendszerbe tartozok kozossége ugyancsak

meghatarozo hatassal van az egészségre.

3.3.2.3.1. Tarsas tamogatottsag

Sidney Cobb, az Amerikai Pszichoszomatikus Tarsasag elnokének meghatarozasa sze-
rint a ,,tarsas tamogatottsag az az informacid, ami kialakitja az egyén hitét arrél, hogy o6t
szeretik, torodnek vele, becsiilik és hogy 6 tagja egy kolcsonods kotelezettségre €piild
tarsas halézatnak”. [Cobb, 1976] Ugy vélte, a tamogatd kapcsolatok megvédik az
egyént az életében ért stressz egészségkarositd hatasatol. A dolgozoé férfiak a ndknél
joval nagyobb sebezhetdsége részben éppen ezzel magyarazhatd, mutatott ra Kopp Ma-

ria. [Kopp és mtsai., 2007]

A szocidlis integraciot kozvetitd, az egyént koriilvevd szocialis haléo négy modon befo-
lyasolhatja az egészséget: az elsd a tarsas tamogatottsag, masodik a referencia szemé-
lyek, vagyis masok befolyasa, harmadik a kozdsségi részvétel, kotottség; végiil a tarsa-
dalmi eréforrasokhoz és anyagi javakhoz val6 hozzéaférés. [Berkman és mtsai., 2000]
Olyan kornyéken, ahol az alkohol és drogfiiggdség illetve mentalis betegségek aranya
alacsony volt, ott nagyobb stressz-tompité kozdsségi mechanizmusok voltak kimutatha-
tok. [Stockdale és mtsai., 2007] Akik olyan kdrnyéken laktak, amelyre a kisebb tarsas
tamogatottsag, de nagyobb izolacid volt jellemzd, magasabb valdszintiséggel szenved-

tek a vizsgalt betegségekben.

Pszichoszocialis tényezdkkel magyardzhatd az egészség-egyenldtlenségek nagy része,
vélik francia kutatok, akik a tarsadalmi toke és az egészség-egyenldtlenség kapcsolatat
vizsgaltak. [Jusot €s mtsai., 2007] Eredményeik azt igazoltdk, hogy a tarsadalmi toke

egyik jellemzdjeként mért tarsas tamogatottsag hianya a rossz vélt egészség 50%-kal
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magasabb esélyét jelentette. A tarsas tdmogatottsagot kozvetve jelzd csaladi allapot
egészséget befolydsold szerepérdl korabban ismertettiink mar néhany hazai kutatast. A
legfrissebb nemzetkdzi vizsgalatok is megerdsitik: a csaladi allapot erdsen befolyasolja

a velt egészséget. [Jen és mtsai., 2009b]

3.3.2.3.2. Tarsadalmi téke

A ’70-es évek elején Pierre Bourdieu, neves francia szociologus vezette be a gazdasagi
eréforrasok feletti rendelkezésként értelmezett gazdasagi tokéhez hasonld tarsadalmi és
kulturalis toke fogalmat. Bourdieu szerint ,,a tdrsadalmi toke azon eréforrasok dsszessé-
ge, mely a kapcsolatok tartds, tobbé-kevésbé intézményesiilt rendszeréhez, mas szavak-
kal egy bizonyos csoporthoz tartozashoz kotddik. Az egyén altal birtokolt tarsadalmi
toke nagysaga egyrészt azon kapcsolatok haldjanak kiterjedtségétdl fiigg, amelyeket
ténylegesen mozgodsitani tud, masrészt azon masféle tdke nagysagatol, amelyet azok

birtokolnak, akikkel kapcsolatban all1.””

Kutatasok sora igazolta, hogy a vélt egészség és a tarsadalmi toke kiilonbdzé mutatoi
inverz kapcsolatban vannak. [Beaudoin, 2009] fgy példaul jobb vélt egészségre szamit-
hatott az, akire a kiterjedt munkahelyi vagy barati kapcsolatrendszer, az intenziv hitéleti
vagy hobbi klub aktivitds, a masokba vetett bizalom, a kozosségért vallalt onkéntes
munka volt jellemzd. A k6zosségek szintjén is kimutathato, hogy ahol a tarsadalmi toke,
a pszichoszocialis stressz magasabb, ott a morbiditas és a halandosag egyarant alacso-
nyabb. [Kawachi és mtsai., 1997; Skrabski, 2003; Skrabski ¢s mtsai., 2004b; Kopp ¢és
mtsai., 2006b]

A Hungarostudy felméréssorozat adatainak elemzése azt mutattak tovabba, hogy a ked-
vezOtlen munkahelyi koriilmények és egyéb stressz faktorok is jelentds szerepet jatsza-
nak a keringési rendszer betegségei kovetkeztében bekovetkezd korai haldlozasban.
[Kopp és mtsai., 2006] A magyar kozépkora férfiak ¢s nék halandosagat a tarsadalmi
toke és a tarsadalmi hatékonysdg vonatkozasdban vizsgdlod kistérségi szintli kutatas
eredményei szerint a 45-64 éves férfiak kistérségi halanddsdganak variabilitasat mint-

egy 68%-ban, a ndk esetében 29%-ban magyaraztak a vizsgalt tarsadalmi-gazdasagi

7 http://hu.wikipedia.org/wiki/T%C3%A1rsadalmi_t%C5%91ke
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tényezok, mint az iskolazottsag, a szocialis helyzet, a tarsadalmi tdke, a versenyképes-

ség, a civil szervezetekben valo részvétel. [Skrabski és mtsai., 2004]

Szamos kutatdsi tapasztalat utal arra, hogy ezen 0Osszetett viszonyrendszer elemzése
komoly moédszertani felkésziiltséget igényel. A kzdsségi szintli bizalom példaul moddo-
sitja az egyéni szinten mért bizalom és az egészség kozotti negativ 0sszefliggést, azaz
interakci6 figyelheté meg a kontextualis és a kompozicids hatdsok kozott. [Subramanian
¢és mtsai., 2002] Mésok pedig arra figyelmeztetnek, hogy interakciot lehet kimutatni a
szegénység €s a tarsadalmi téke kozott: az utdbbi a gazdagabb kornyékeken nem fligg
Ossze az egészséggel. Ebbdl kovetkezden, véleményiik szerint, a tarsadalmi téke nove-
lése csak a szegénység egyidejli csokkentésével lehet hatdsos szer az egészség-

egyenl6tlenség csokkentésére. [Sun és mtsai., 2009]

3.3.2.3.3. Kultira

A téarsadalmi csoportok egészsége és kultiraja kozotti kapcsolat egyelore még kevésbé
feltart teriilet. Ha azonban szemiigyre vessziik Bourdieu kulturalis téke fogalmat, nem
nehéz hipotéziseket felallitani erre a kapcsolatra. Szerinte a kulturdlis téke ugyanis
olyan kompetenciakbdl tevodik Ossze, melyek a hétkdznapi érintkezéstol a tarsasagi
érvényesiilésen at egészen valamely szakma professzionalis gyakorlasaig alapvetd isme-
retelemeket tartalmaznak. Egy-egy kompetencia sajatsagos értékek, normak, ismeretek

valamint ezek alkalmazasanak készségei illetve magatartasformak egyiittese.8

Tobb mint 50 orszag adatainak elemzése alapjan igazolhatd volt a tarsadalmi struktura
¢s kultura hatasa a vélt egészségben tapasztalhato egyenlOtlenségre. [Mansyur és mtsai.,
2009] A jovedelmi helyzetnek a vélt egészségre kifejtett hatasa eltérd volt Hofstede
kulturdlis dimenzidi alapjan (individualista/kollektivista illetve horizontalis/vertikalis) 4
csoportba osztott orszagokban. A hatalomtdl valo tavolsag és bizonytalansag elkeriilése
dimenzidk ugyanis felerdsitették a jovedelmi helyzet €s a vélt egészség kozotti negativ
kapcsolatot. Tovabbi kutatasok sziikségesek a szociokulturalis kornyezet és az egész-

ség-egyenldtlenségek kozotti kapcsolatok tisztdzasadhoz.

8 http://hu.wikipedia.org/wiki/Kultur%C3%A1lis_t%C5%91ke
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Az egészség-egyenldtlenségek kulturalis meghatarozottsaganak lehetdségére hivja fel a
figyelmet Voko Zoltan a romék egészségbeli hatranyara vonatkozo kutatasanak tapasz-
talatai alapjan: ,,A romdk egészségének javitasat célzo erdfeszitéseknél a tarsadalmi
helyzetnek kell a fokuszban allnia, de fontos felhivni a figyelmet, hogy a kulturalis kii-
l6nbségeket is szamitasba kell venni a népegészségiigyi beavatkozasok tervezésekor.”

[Voko és mtsai., 2009a]

33.24. Gazdasagipolitikai kornyezet

A gazdasagi-politikai kdrnyezet, azaz a tdrsadalom miikodését biztosito ,,infrastruktiira”
hatarozza meg a tarsadalmi eréforrasok eldallitasat, elosztasat, sot a felhasznalas modjat
is. Ide sorolhat6 a tarsadalmi szerkezet, az intézményrendszer, a politikai berendezke-
dés, a jogrendszer, de a gazdasdgot meghatarozé tulajdonviszonyok, természeti eréfor-
rasok, kereskedelmi lehetdségek, a kozlekedési és kommunikacios infrastruktura. Mind-
ezek egylitt az adott kozOsség gazdasagi teljesitményét szabjak meg. Az egészség-
egyenlbtlenség valamennyi egyéni és kornyezeti meghatarozd tényezdjére kozvetett
hatdssal van, és emiatt az egyenldtlenségek csokkentését célzd beavatkozasok kozott a
gazdasagi-politikai kornyezet atalakitdsa kiemelkedd szerepet jatszik. (Lasd alabb az

erre vonatkoz6 WHO ajanlasokat!)

3.3.2.4.1. Kozosség gazdasagi helyzete és a jovedelmi egyenlotlenség

Egy adott személy egészségét nem 6 maga, hanem az 6t koriilvevd tarsadalmi kérnyezet
hatdrozza meg, vallja Richard Wilkinson, aki elinditotta a jovedelmi egyenldtlenségnek
az egészség-egyenlotlenségben betoltott szerepérdl folyd tobb mint egy évtizedes vitat.
[Wilkinson, 1996] Hogy a magasabb jovedelem jobb egészséggel jar egyiitt (abszolut
jovedelmi vagy kompozicids hatés), azt mar korabban is megfigyelték, de hogy a tarsa-
dalomi jovedelem egyenldtlensége (relativ jovedelmi vagy kontextudlis hatas) dnmaga-
ban is oka az egészség megromlasanak, azt Wilkinson vetette fel elészor. Allitasa sze-
rint a tarsadalmi lejtd meredeksége az anyagi egyenldtlenségen keresztiil felelds végso
soron a legtobb kedvezdtlen tarsadalmi, és ezen belil egészségi problémaért.

[Wilkinson ¢és Pickett, 2007]

Egyes becslések szerint a halanddsag mérsékelten, a halandosagi egyenldtlenség jelen-

tésebben csokkenthetd a jovedelemi egyenldtlenség csokkentésével. [Blakely és
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Wilson, 2006] A szélséségektdl sem mentes vita részben modszertani problémakat,
részben pedig a lehetséges mechanizmusokat érinti. Az ma mar evidensnek szamit,
hogy az egyméasnak élesen ellentmondd kutatasi eredményeket részben az aggregalt
adatok hasznalata miatt fellépd 6kologiai hiba okozta. [Gravelle, 1998; Wagstaff és van
Doorslaer, 2000; Gravelle és mtsai., 2002] De ugyanakkor az ujabban alkalmazott, az
egyéni ¢s aggregalt adatokat egyidejlileg felhasznalo, és igy az dkologiai hibat elkeriild
tobbszintli elemzések is ellentmond6 eredményekhez vezettek. A jovedelmi egyenldt-
lenségek egészségre gyakorolt hatisat egyarant cafold (pl.: [Drukker és mtsai., 2004;
Backlund és mtsai., 2007; Wong és mtsai., 2009; Jen és mtsai., 2009a], alatdmaszto (pl.:
[Subramanian és mtsai., 2003; Dahl ¢s mtsai., 2006; Subramanian és Kawachi, 2006;
Fuller-Thomson ¢és Gadalla, 2008; Oshio és Kobayashi, 2009]) és csak a fejlett orsza-
gokra igazold ([Karlsson és mtsai., 2009])cikkek egyarant napvilagot lattak az utobbi
években. Hasonldan mddszertani problémakra utal az, hogy még ugyanazon adatforras,
a Nemzetkozi Osszehasonlitd Ertékvizsgalat (World Value Survey) adatbazisanak ismé-
telt elemzései sem vezetettek hasonl6 eredményre. Jen és munkatarsai a kozel 70 kiilon-
bozo fejlettségli orszagra kiterjedd kutatds eredményei alapjan arra a megallapitasra
jutottak, hogy a hdaztartasok jovedelemi egyenl6tlenségei nem novelik a rossz vélt
egészség esélyét (s6t csokkentik!): ,,Wilkinson hipotézise nem igazolodott, mivel nincs
szignifikans Osszefiiggés az egészség ¢és a jovedelmi egyenlOtlenség kozott az utédn,
hogy az egyéni tényezOk hatasat kisziirjiikk.” [Jen és mtsai., 2009d] Ugyanezen felmérés
adatainak tobbszintli elemzésével Mansyur kutatdcsoportja a vizsgalt 45 orszag egyes

csoportjaiban viszont igazolni tudta Wilkinson hipotézisét. [Mansyur és mtsai., 2008]

Az ellentmondésok egy masik része az eltérd egészségmutatokkal illetve az adatok id6-
beli egyeztetésével magyarazhatok, hiszen az egészséget befolyasold tényezdk hatésa a
haland6sag esetén hosszabb, a vélt egészség esetében pedig rovidebb expozicid utan

mutathato ki.

A harmadik moédszertani problémat az egyenldtlenség mérésekor haszndlt referencia
csoport megvalasztdsa okozza. Nem mindegy ugyanis, hogy egy orszag, egy régié vagy
egy adott korcsoport vagy hasonl6 tarsadalmi-gazdasagi helyzetben 1évékhoz viszonyi-
tunk. Eletkor, nem, iskolazottsag és lakohely szerint képzett referencia csoportok alap-

jén kimutathat6 volt a referencia csoportban elfoglalt pozicio és a vélt egészség kozotti
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negativ kapcsolat. [Subramanyam ¢és mtsai., 2009] E kimutatott Gsszefiiggés, azaz a
relativ jovedelemi hatas részben megmagyarazta az egészség €s egyén jovedelme kozot-

ti kapcsolatot (abszolut jovedelemi hatas) is.

A lehetséges hatasmechanizmusokra vonatkozodan feltételezhetd, hogy a magas jove-
delmi egyenldtlenségnek az egészségre kifejtett negativ hatdsa harom tton juthat ér-

vényre:

e csOkkenti a tarsadalmi t6két, ami az egyének és kozosségek rosszabb egészségé-
hez vezet;

e csokkenti a szolidaritast, ezaltal a tehetdsebbek kozvetlen vagy kdzvetett tdimoga-
tasat, ami a (nép)egészségiigyi szolgaltatasok alulfinanszirozadsahoz és ezen ke-
resztiil az egészég megromlasahoz jarul hozza;

e ndveli az egyének kozti szocialis tavolsagot, igy noveli a stresszt, ami pedig ront-

ja az egészséget.

Az els6 és a harmadik pontban jelolt hatasokat tobb, mar korabban emlitett kutatas
eredménye is aldtdmasztja. A masodik pontban felvazolt lehetdséget ¢szak-amerikai
varosok egészségpolitikajat elemezve Ronzio nem tudta megerdsiteni. [Ronzio és
mtsai., 2004b] Az USA allamainak egészségiigyi kozkiadasait és halandosagi adatait
hasznalva Dunn csak részben tudta igazolni a jovedelmi egyenldtlenségnek a
(nép)egészségligyi szolgaltatasokon keresztiili hatdsat. [Dunn és mtsai., 2005].
Clarkwest ugyanakkor kimutatta, hogy a nagyobb jovedelemi egyenl6tlenségek az ella-
tds mindségét javitd innovaciok befogaddsdnak elmaradasan keresztiil hat negativan a
lakossag egészségére. [Clarkwest, 2008] Zimmerman ezzel szemben alternativ magya-
razatként veti fel, hogy a magas jovedelmi egyenldtlenséget eredményezd gazdasagi-
politikai kérnyezet gyakran magas munkahelyvesztési kockazatot, monopoliumokkal
szembeni engedékenységet, és ezen keresztiil az egészséges ¢letmodhoz sziikséges ter-
mékek ¢€s szolgaltatdsok dragasagat, tovabba a kozgondolkodas elébbiek érdekében tor-
ténd befolyasolasat jelenti. [Zimmerman, 2008] A jovedelmi egyenl6tlenség és az
egészség kozotti kutatdsok €és a kapcsolodo vita azért értelmetlen erdforras-pazarlas,
allitja, mert a kimenttdl fliggetleniil igazolt, hogy a jovedelmi kiilonbségek csokkentése
kedvezden hat az egészségre (az abszolut hatds miatt). Szerinte a gazdasag ¢s az egész-

ség kozott feltételezett hosszu ok-okozati lancolat vizsgélata helyett a kozvetlenebb
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vagy a kozelibb tényezOk hatasanak elemzése célszerii. Példaként az egészségligyi szol-

galtatasok fejlesztését c€lzo beavatkozasok hatdsainak értékelését ajanlja.

A jelenleg elérhetd valamennyi, tudoményosan megalapozott vizsgalat kozel 60 millio
egyéni adatanak elemzésére alapozott friss meta-analizis részben megerdsiti a jovedelmi
egyenl6tlenség negativ hatdsara vonatkozo feltételezést. [Kondo és mitsai., 2009] Na-
gyobb jovedelmi egyenldtlenségii mellett a hatds erdsebb, és csak egy egyenldtlenségi
kiiszob (Gini=0,3) felett érvényesiil. Bar a hatas kicsinek bizonyult, de mivel az egész
populéciot érinti, jelentésége — amennyiben az ok-okozati kapcsolat igaz — nem elha-
nyagolhat6. Az OECD orszagokra elvégzett elemzés alapjan kimutattdk, hogy a jove-
delmi egyenldtlenségi kiiszob feletti tagorszagokban (hazankban kiiszob alatti: Gi-
nin=0,293), az egyenldtlenség kiiszob ala csokkentése 1,5 millioval (a 15-60 éves lakos-

sag kozel 10%-a) kevesebb korai haldlozast jelentene.

3.3.2.4.2. Politikai kornyezet

Egy orszag politikai berendezkedése tobb szalon keresztiil kapcsoldédik a lakossag
egészségéhez. Mint a tarsadalmi ,,infrastruktara” (vagy inkabb ,,szuperstruktira”) meg-
hatarozo része — a gazdasagi teljesitmény befolyasolasan til — hatassal van a fizikai és a
pszichoszocidlis kdrnyezetre, tovabba a szocidlis €s az egészségiigyi ellatorendszerek
kialakitasara és mitkddtetésére. A politikanak a pszichoszocialis illetve a gazdasagi — és
ezen keresztill a fizikai — kornyezet kozvetitett hatasardl az eldzéekben mar esett sz0, az
alabbiakban néhany példat idéziink fel a ,,nagy” ellatérendszereken keresztiil érvényre

juto befolyasarol.

Magatol értetddonek tlinik az a feltételezés, hogy az egészség-egyenldtlenségek kiala-
kuldsdban a szocidlis ellatorendszer jelentds szerepet jatszik. Az eurdpai orszagok Ot
kiilonb6z6 tipusu szocialis ellatorendszerét — skandindv, angolszasz, bismarcki, dél-
eurdpai ¢és kelet-europai — hasonlitotta 6ssze Eikemo ¢és kutatdcsoportja a kronikus be-
tegségek eldfordulasanak és a vélt egészségnek az iskoldzottsdg szerint mutatkozo
egyenldtlenségének segitségével. [Eikemo és mtsai., 2008b] A legnagyobb egyenlétlen-
séget a déli orszdgokban, legkisebbet a bismarcki ellatorendszert miikodtetd orszagok-
ban tapasztaltak — annak ellenére, hogy a prevalencia az utobbiban magasabb volt.
Ugyanis a déli orszagok férfi lakossaganak mintegy 14%-a szamolt be kronikus beteg-

ségrol, a bismarcki orszagokban viszont 22%-a jelzett ilyen problémat. Mégis délen az
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alacsony iskolazottsadg a magasabbhoz képest 38%-kal nagyobb esélyt jelentett, a bis-
marcki orszagokban viszont csupan 16% volt a hatrany. A feltételezést végiil is igazolni
tudtdk: az egyenldtlenségek az egy csoportba tartozo orszdgokban hasonld mértékiiek
voltak, az orszdgok kozotti variancia legalabb 50%-at a csoportositas magyarazta. Az
egyéni és kornyezeti tényezoket kiilon kezeld tobbszintli elemzéssel késobb megallapit-
hat6 volt, hogy az 6sszes variancia 90%-a egyénekhez volt kothetd, és mindossze 10%

volt a szocialis ellatod rendszer tipusanak koszonhetd. [Eikemo és mtsai., 2008b]

Egy orszag politikai berendezkedése és annak allandosaga magyarazhatja az orszagok
kozott az egészségben kimutathato eltérések egy részét, vélik a szakteriilet egyes kuta-
to1. Tobb mint 170 orszag adatainak elemzésével Klomp és de Haan megéllapitotta,
hogy a demokracia fejlettsége pozitiv, a politikai rendszer instabilitdsa negativ 0ssze-
fliggést mutat az egyén egészségével. [Klomp és de Haan, 2009b] Mig a demokracia
hatasat a jovedelem, addig a politikai rendszer valtozékonysagat az egészségiigyi rend-

szer kozvetiti.
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4. AZ ELLA;ASI SZQKSEGLET ’
EGYENLOTLENSEGEINEK VIZSGALATA

A kiilonboz6 foldrajzi térségekben €10k illetve tarsadalmi csoportokhoz tartozok egész-
sége gyakran nagyon kiillonboz6. Az egészség-kiilonbségek egy részét bioldgiai ténye-
z0k, mas részEt szerzett egyéni tulajdonsagok és tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségek
okozzak. A kiilonbségek bioldgiai okokkal nem magyardzhatd, egészség-
egyenldtlenségeknek nevezett része csokkenthetd, €s — mint azt tudomanyos bizonyité-
kok sora alatdmasztja — az egész lakossag egészségének javitdsa érdekében csokkenten-

dok is.

Az egészség-kiilonbségek tulajdonképpen az ellatasi sziikségletekben jelentkezd fold-
rajzi vagy tarsadalmi kiilonbségeket jelenitik meg a szakpolitika szdmdara, mig az egész-
ség-egyenldtlenségek az egészség javitasat célzd programokhoz, fejlesztésekhez nyujta-
nak megfeleld informaciot. Masképpen, az egészségben tapasztalhato kiilonbségek a
,»hol?” és a ,mit?” kérdésekre, az egyenldtlenségek a ,,hogyan?” kérdésre adnak valaszt.
Ezért a hazai egészség-kiilonbségek feltérképezése egyfeldl lehetdséget teremt a korla-
tozott egészségiigyi erdforrasok lakossagi sziikségletekhez igazodo elosztasahoz. A ma-
gyarorszagi egészség-egyenldtlenségek ismeretében masfeldl olyan intézkedéseket lehet
bevezetni, melyek jelentdsen javitani képesek az egész lakossag, de foképp a leginkabb

hatranyos tarsadalmi csoportok egészségét.

Régota kozismert, hogy a tarsadalmi-gazdasagi tényezOk igen erdsen befolyasoljak az
egészséget. Az egészség-egyenldtlenséget szdmos egyidejlileg hatd egyéni és kdrnyezeti
tényezd bonyolult dsszefliggésrendszere hatdrozza meg, ezért csokkentéséhez elenged-
hetetlen a befolyésol6 tényezok hatasanak pontos ismerete. Ezen Osszetett hatasrendszer
feltarasa, azaz a hatékony szakpolitikai beavatkozasokhoz sziikséges tények és tudas
eldallitdsa komoly modszertani kihivést jelent az egészség-informacidval foglalkozo
szakemberek szamara. Ez a kutatds a hazai egészség-kiillonbségek és egyenldtlenségek
feltérképezéséhez a nemzetkodzi gyakorlatnak megfelelé modszertan kidolgozésat, és az
ezzel nyert elsé eredmények kozreadasat célozza. (Részletesen lasd: [Vitrai és mtsai.,

2008]!)
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Elsoként a kutatas célkitlizését, majd a modszertanat mutatjuk be. Azt kovetden a leg-
fontosabb eredményeket ismertetjiik, végiil a kutatas 0sszefoglalojaban az eredmények

értelmezését, a tapasztalatok alapjan levont kdvetkeztetéseket €s a javaslatokat.

4.1. CELKITUZESEK

Mivel az egészségiigyi sziikségletekre vonatkozo pontosabb ismeretek alapjan az egész-
ségiigyi kapacitasok jobban oszthatok el és hatékonyabban hasznalhatok fel, a sziikség-
letre korrigalt igénybevétel elemzése megfeleld informaciot szolgaltat az egészségligyi

kapacitasok, finanszirozas korszerti tervezésé¢hez.

A jelen kutatas célja a magyar lakossagi csoportok egészségligyi sziikségleteiben kimu-
tathato kiilonbségek feltérképezésére alkalmas modszertan kidolgozasa, a hazai egész-

ség-egyenlbtlenségek elemzése, valamint a tapasztalatok kozreadasa.

A kutatds céljainak eléréséhez — e tanulmany sziikségszerli korlatain beliil maradva —

két kutatasi kérdés keriilt megfogalmazasra:

1) Milyen nagyok Magyarorszagon a térségek valamint egyes tarsadalmi csoportok ko-

zOtt tapasztalhato egészség-egyenltlenségek?

2) Az egyenlotlenségek kialakitdsaban mekkora hatas tulajdonithato az egészséget befo-

lyasolo egyéni €s a kornyezeti tényezdknek?

Mig az els6 kérdés inkabb leiro jellegiinek tekinthetd, a méasodik inkabb analitikus isme-
retek megszerzésére iranyul. A kérdések megvalaszolasa egyrészt halandosagi, masrészt
az egészségi allapot megromlasat jelzo un. korlatozottsagi mutatd elemzésének eredmé-

nyei alapjan tortént.

4.2. MODSZERTAN

Az egészség-egyenlOtlenségek kutatasahoz sziikséges adatok és a mutatok kivalasztasat
két koriilmény neheziti: egyfeldl az aggregalt adatok nem alkalmasak a csak az egyének
szintjén jelentkezd Osszefiiggések elemzésére, masfeldl ritkan hozzaférhetok az egész-
ség foldrajzi és tarsadalmi megoszlasat tiikkr6zo, hiteles adatok és a tarsadalmi egyenl6t-

lenséget egyszertien, de ugyanakkor a teljességében jellemz6 mutatok, mint pl. a tarsa-
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dalmi-gazdasagi deprivacio. Az els6 nehézséget az elhunytak tarsadalmi-gazdasagi
helyzetére utald informaciot is tartalmazd egyéni haldlozasi rekordok illetve az Orsza-
gos Lakossagi Egészségfelmérés egészségi allapotra vonatkozé és az egyénekhez kap-
csolt tarsadalmi-gazdasagi informaciot hordozé adatok felhasznéalasaval kiséreltiik meg
lekiizdeni. A masodik kihivasnak a nemzetkdzi ajanlasoknak megfeleld egyenlétlenségi
mutatok valasztasaval probaltunk megfelelni. [Carr-Hill, Chalmers-Dixon, 2005;

Measuring Health Disparities, 2005; Kunst, 2008]

4.2.1. Halandosagi elemzések

4.2.1.1. Felhasznalt adatok
A halanddsagi elemzéshez a Kozponti Statisztikai Hivatal altal rendelkezésre bocsatott,
a 2001-2002-2003 évekre vonatkozo Osszevont haldlozési, valamint a 2001. évi nép-

szamlalasi adatokat hasznaltuk fel kistérségek szerinti bontdsban.

A haldlozasi adatok az 0sszhaldlozasra, a haldl oka (alapbetegség) szerint a keringési
rendszer betegségeire (BNO X.: 100-199) valamint a rosszindulati daganatos betegsé-
gekre (BNO X.: C00-C98) vonatkozoan alltak rendelkezésre.

A halélozasi adatokndl az elhunytakra vonatkozdan az alabbi egyéni tényezdk adatai

alltak rendelkezésre kistérségi szinten aggregalva:

Nem: no és férfi
Kor: 18-24,25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85 és tObb + ismeretlen

Iskolai végzettség: 8 osztaly, kozépfok €s szakmunkas, fels6fok, ismeretlen

Gazdasagi aktivitds: aktiv keresd, munkanélkiili, nyugdijas, egyéb inaktiv és ismeretlen

A 2001. évi népszamlalasi adatok kistérségi szinten a népességszamra vonatkozé adato-
kat tartalmaztak a fenti tényezoknek megfeleld bontasban. Mivel a 2001. évi népszamla-
lasi adatok tekintetében a foglalkozési viszonyra és csaladi allapotra vonatkozé kistér-
ségi szintli adatok nem 4&lltak rendelkezésiinkre, ezért a halandosagi elemzéseknél kiza-

rélag az elhunytakra vonatkoz6 fenti négy egyéni tényezot tudtuk figyelembe venni.

A halandésagi elemzéseket a 2001-2003 évekre vonatkozoan dsszevontan elemeztiik.
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4.2.1.2. Felhasznalt mutatok
Az 6sszhalalozas, a keringési rendszer betegsége okozta haldlozas és a daganatos beteg-

ségek okozta haldlozés vizsgalatanal az alabbi mutatokat alkalmaztuk:

Teérségi nyers haldlozdsi kockdzat: a kistérségekben és megyékben a 2001-2003 évek
Osszevont halalozasi aranyanak atlaga, mely a halandosagi eltérések szdmitdsanak alap-
ja;

Terségi nyers halalozasi kockdzat az orszagos érték szazalékaban: az orszagos atlaghoz
viszonyitott kistérségi és megyei haldlozasi kockazat (nyers térségi haldlozési kocka-
zat/orszagos atlag) mely a halandosagi eltérések szamitasanak alapja;

Korra és nemre kiegyenlitett térségi haldlozdsi kockdzat a referencia-kategdria szdzalé-
kaban: az a referencia-kategoriahoz viszonyitott korra és nemre kiegyenlitett kistérségi
¢s megyei haldlozési kockazat (korra és nemre kiegyenlitett térségi haldlozési kocka-
zat/halalozasi kockazat a referencia kategdridban). A korra €s nemre tortént indirekt
standardizalas kiegyenliti az egyes kistérségek vagy megyék népességének a kutatasba
bevont biologiai tulajdonsagok szerint eltérd osszetételét. A halandosagi egyenldtlensé-
gek e mutatd alapjan szamithatok.

Egyéni tényezokre kiegyenlitett térségi haldlozdsi kockdzat a referencia-kategoria sza-
zalékaban: a referencia-kategoriahoz viszonyitott és az altalunk vizsgalt Gsszes egyéni
tényezore, azaz korra, nemre, gazdasagi aktivitasra €s iskolazottsagra kiegyenlitett kis-
térségi és megyei haldlozasi kockazat (az dsszes egyéni tényezdkre kiegyenlitett térségi
halalozasi kockézat osztva a referencia kategoria haladlozasi kockéazataval). Az egyéni
tényezOkre tortént indirekt standardizalas kiegyenliti az egyes kistérségek vagy megyék
népességének a vizsgalt egyéni tényezok szerint eltérd Osszetételét. Az egészséget befo-
lyasold kornyezeti tényezokhoz kothetd halanddsagi egyenldtlenségek e mutatd alapjan
szamithatok.

A halandésagi elemzésben hasznalt egyéni és kdrnyezeti mutatok, azok csoportositasa

valamint a kozottiik feltételezett Osszefiiggésrendszer az alabbi dbran lathato. [8. abra]
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8. dbra: A halandésagi elemzéshez hasznalt mutaték

KORNYEZET EGYEN

egy haziorvosra juto L, e . Elhunyt: neme; életkora
lakosok szama; miikédé Egeszsegligyi (18-34, 35-64, 65+ év)
korhazi agyak szama 1000 karnyezet
lakosra; teljesitett korhazi
apolasi napok szama;
csecsemdhalalozas 1000
fore; haziorvos altal nem
lakéhelyen ellatottak

| Halandésag

aranya; gyogyszertarat nem - .y =
miikédteté telepiilésen él6k _|_=|Z|ka|
aranya kornyezet

urbanizacio szintje; alacsony
komfortfokozati és
sziikséglakasok aranya

elkévetett biincselek- iskolazottsaga
mények szama 10 000 (also — kozép — felsofoku
lakosra; civil szervezetek végzettség)
szama 1000 fore; VAT o
valamilyen kockazati Szocialis kornyezet
g € tartastiak

m;gyei aranya (OLEF-bél)

Elhunyt: gazdasagi aktivitasa (dolgozott - nem dolgozott); Kistérség: regisztralt munkanélkiiliek
aranya; rendszeres 6nkormanyzati szocialis segélyben részesitettek aranya; tartés munka-
nélkiiliek aranya; vandorlasi kiilonbozet; egy fére juté dsszes belfoldi jovedelem; alacsony
jovedel | rendelkez6k aranya; szol asban foglalkoztatottak aranya; 25 év feletti

diplomaval rendelkezék aranya; szakképzetlen foglalkoztatottak aranya; egy haztartasra juté
személygépkocsik

Megjegyezziik, az egyéni tényezok kozil egészségmagatartasra vonatkozé adat nem allt

rendelkezésre, emiatt az egyéni tényezok hatasat nagy valdszintiséggel alulbecsiiltiik.

4.2.2. Korlatozottsagi elemzések

4.22.1. Felhasznalt adatok
A vizsgalat soran az OLEF2000 és OLEF2003 egyesitett adatbazisat vizsgaltuk; az
alabbi kérdésre adott ,igen/nem” vélasz alapjan soroltuk a vélaszadokat korlatozott

vagy nem korlatozott csoportba:

,Van-e olyan panasza, sérillése, betegsége, amely akadalyozza, illetve korlatozza Ont
szokasos tevékenységében, példaul a munkaban, vasarlasban, dolgai intézésében, spor-
tolasban, vagy a masokkal valé kapcsolattartdsban?”

Az OLEF felmérések soran az orszag tobb mint 400 telepiilésén 7000, a valasztoéi név-
jegyzekbdl véletleniil kivalasztott, nem intézményben ¢él6 18 évesnél idésebb magyar
allampolgart kerestek fel a kérdezék. A mintaba kertilt telepiilések kivalasztasa sordn

elsédleges szempont volt, hogy minden magyarorszagi megye aranyosan képviselve
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legyen, és hogy a telepiilések lakossagszamuk szerint is szamardnyuknak megfeleléen
szerepeljenek a mintaban. Az OLEF2000 esetében 78%, az OLEF2003 soran pedig 72
%-o0s volt a megvalosulasi ardny. A valaszadok a teljes magyar allampolgéarsagu felndtt
lakossagot képviselik korra, nemre €s lakohelyre (megyére és telepiilésnagysagra) vo-

natkozoan.

4.222. Felhasznalt mutatok
A korlatozottsag kockazatanak elemzése soran az OLEF2000 és OLEF2003 6sszevont

adatbazisa alapjan az alabbi alap és Osszetett egyéni valtozokat hasznaltuk fel:

Nem: no és férfi;

Korcsoport: a valaszadok életkoruk alapjan 3 kategoridba sorolva (fiatal, azaz 18 — 34
éves, kozépkoru, azaz 35 — 64 éves, idds, azaz 65 éves vagy idésebb;

Iskoldzottsdg: a valaszadok képzettségi szintek szerint 4 kategdriaba sorolva (legfeljebb
8 altalanos iskolat végzett, szakmunkas, érettségizett és diplomas;

Gazdasagi aktivitas: a valaszadok gazdasagi aktivitasuk szerint 2 kategoridba sorolva
(aktiv keresd és barmilyen okbdl inaktiv);

Anyagi helyzet: a valaszadok jovedelmiik, valamint ingd €s ingatlan vagyonuk alapjan
szamitott 6 kategorids mutato (1. kategoria a legrosszabb, a 6. a legjobb).

Tarsas tamogatottsag: A tarsas tdmogatottsag azon kapcsolatok 6sszessége, amelyekrol
a személy azt feltételezi, hogy érzelmi és anyagi segitséget biztositanak szdmara; ame-
lyekrdl az egyén ugy itéli meg, hogy torddést, szeretetet, megbecsiilést kap. [Cobb,
1976] Ennek mérésére az angol egészségfelmérésekben (Health and Lifestyle Survey,
Health Survey for England) hasznalatos, a t¢émakorre vonatkozd hét kérdésbol allo kér-
désblokkot szolgalt az OLEF2000 és OLEF2003 esetében. Az 0sszetett valtozo 3 értékii
(1-tdl 3-ig: kielégito, részleges vagy teljes hidnyat).

Kockdzati egészségmagatartds: Tobb, az OLEF kapcsan felmért egészségmagatartasi
elembdl képzett Osszetett valtozod, mely kétértékii (jelen van, nincs). A kockazati egész-
ségmagatartas jelen van, ha az alabbi négy kérdés koziil az egyikre ,,igen” a vélasz:

Alkoholfogyasztas (nagyivo: igen/nem)

Dohanyzés (dohanyz6: igen/nem)

Z06ldség-, gyiimolcsfogyasztas (soha vagy ritkan fogyaszt: igen/nem)
Testtomegindex (BMI>25: igen/nem)

Megyei nyers korlatozottsagi kockdzat az orszagos érték szazalékaban: az orszagos at-
laghoz viszonyitott megyei korlatozottsagi kockazat (nyers megyei korlatozottsagi koc-
kazat/orszagos atlag), mely a korlatozottsagi eltérések szamitasanak alapja;

Korra és nemre kiegyenlitett megyei korlatozottsag kockdzata a referencia kategoria
szdazalékaban: a referencia kategdridhoz viszonyitott korra és nemre kiegyenlitett me-
gyei korlatozottsagi kockéazat (korra és nemre kiegyenlitett megyei korlatozottsagi koc-
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kazat/ korlatozottsagi kockazat a referencia kategdridban). A korra és nemre tortént in-
direkt kiegyenlités kiegyenliti a megyék népességének a kutatdsba bevont bioldgiai tu-
lajdonsagok szerint eltéré Osszetételét. A korlatozottsagi egyenldtlenségek e mutatod
alapjan szdmithatok.

Egyéni tényezokre kiegyenlitett megyei korldatozottsdg kockdzata a referencia kategoria
szdzalékaban: a referencia kategéridhoz viszonyitott és az altalunk vizsgalt Gsszes
egyéni tényezore, azaz korra, nemre, gazdasagi aktivitasra, anyagi helyzetre, iskolazott-
sdgra, kockazati egészségmagatartasra, tarsas timogatottsagra kiegyenlitett megyei kor-
latozottsagi kockazat (az Osszes egyéni tényezOkre kiegyenlitett megyei korlatozottsagi
kockazat/ korlatozottsagi kockazat a referencia kategoriaban). Az egyéni tényezOkre
tortént indirekt kiegyenlités kiegyenliti a megyék népességének a vizsgalt egyéni ténye-
z0k szerint eltérd Osszetételét. Az egészséget befolyasold kornyezeti tényezdkhoz kot-
het6 halandoésagi egyenldtlenségek e mutatd alapjan szamithatok.

A korlatozottsag elemzésében hasznalt egyéni és kornyezeti mutatok, azok csoportosita-
sa valamint a kozottiik feltételezett Gsszefiiggésrendszer az aldbbi abran lathatok. [9.

abra]

9. dbra: Korlatozottsagi elemzésekhez hasznalt mutatok

KORNYEZET EGYEN

egy haziorvosra juto ., P
lakosok szama; miikédé Egészségiigyi
korhazi agyak szama 1000 karnyezet

lakosra; teljesitett korhazi
apolasi napok szama; Zre—

csecsemé-halalozas 1000 Korlat,o
fére; haziorvos altal nem zottsag
lakdhelyen ellatottak
aranya; gyogyszertarat nem A
miikédtet6 telepiilésen élék F izikai
aranya kornyezet

Vdlaszado: neme; életkora
(18-34, 35-64, 65+ év)

urbanizacio szintje; alacsony
komfortfokozati és

barmilyen kockazati

szilkséglakasok aranya

V do: tarsas tamog
tottsaga; Kistérség: elko-
vetett biincselekmé-nyek

szama 10 000 lakosra; civil
szervezetek szama 1000

Szocialis kornyezet

egészségmagatartasa |

iskolazottsaga
(also6 — kozép — felsofoku
végzettség)

fére; valamilyen kockazati
egészségmaga-tartasiuak
megyei aranya (OLEF-bdl)

Valaszado: gazdasagi aktivitasa (dolgozik - nem dolgozik); anyagi helyzete; Kistérség: regisztralt
munkanélkiiliek aranya; rendszeres 6nkormanyzati szocialis segélyben részesitettek aranya;
tartos munkanélkiiliek aranya; vandorlasi kiilonbozet; egy fore juto 6sszes belféldi jovedelem;
alacsony jovedel | rendelkez6k aranya; szolgaltatasban foglalkoztatottak aranya; 25 év
feletti diplomaval rendelkez6k aranya; szakképzetlen foglalkoztatottak aranya; egy haztartasra

juto élygépkocsik sza

| ik
ygep
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4.2.3. Térségi elemzések

4.23.1. Felhasznalt adatok

A térségi adatok elséleges forrasa a KSH T-STAR adatbazis, amely telepiilési szinten
tartalmazza a tdrsadalmi-gazdasagi fejlettség alapmutatoit. Ezeket fajlagositottuk és
aggregaltuk kistérségi szintre. Ezen kiviil forrasként hasznaltuk még a 2001. évi nép-
szamlalas adatait (Lakashelyzet, Vallasossag, Felsdoktatas, Foglalkozési szerkezet I1.),
az APEH SZJA ¢és tarsasagi ado adatbazisait (Jovedelemszint, Jovedelmi szegénység),
és bizonyos esetekben egyéb specialis adatforrasokat, mint a TAKISZ (szocialis segé-

lyezés), ANTSZ (miikodd gyogyszertarak).

Az elemzésben felhasznalt térségi szintii mutatok kivalasztasanal két f6 prioritas figye-

lembevételével dolgoztunk:

1) Minél szélesebb ,,tematikus horizont” — a térségi tarsadalmi-gazdasagi fejlettség és
az ¢letkdriilmények indikatorai sokoldaluak valamint a kdrnyezeti hatdsok
legszélesebb korét lefedok legyenek.

2) A térségi egyenldtlenségeket j0l magyarazoé mutatok — a korabbi vizsgalatok és

,,,,,,

A fenti kritériumokkal dsszhangban egy szélesebb indikatorkészletbdl kiindulva, tobb

1épésben jutottunk el a végleges mutatok kivalasztasaig.

A térségi fejlettség és az é€letkoriilmények kiilonbozé mutatoi az egészségmodell kor-
nyezeti tényezdi kozott jelennek meg. Az indikatorok alapvetéen két csoportra — a tar-
sadalmi-gazdasagi fejlettség kozvetlen mutatoi, illetve rangsorolo-tipizald mutatok —

oszthatok fel.

4.232. A tarsadalmi-gazdasagi fejlettség kozvetlen mutatoi

A fentiekben mar emlitésre keriilt, hogy a mutatok kivalasztasanal fontos szempont volt,
hogy azok megbizhatdak és az egyenldtlenségeket jol reprezentalok legyenek. Ennek
érdekében attekintettiik azon korabbi hazai kutatdsok széles korét, amelyek a teriileti
egyenldtlenségekkel foglalkoznak. Mivel a kutatasban hasznalt teriileti alapegység a

kistérség, ezért elsdésorban az erre a szintre vonatkozd vizsgalatokra fokuszaltunk. Ezen
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r1, 2000; Faluvégi, 2004], de vannak koztiik olyanok is, amelyek olyan specifikus szem-
pontok alapjan kozelitik meg a térségi fejlettségi eltéréseket, mint példaul az infrastruk-
turdlis ellatottsag [Bird és Molnar, 2004] vagy a globalis halozatokba valod bekapcsolo-
das mértéke. [Cséfalvay és mtsai., 2005] Az indikatorkészlet kialakitdsdban fontos sze-
repet jatszik még az MTA Regionalis Kutatasok Kozpontja Nyugat-magyarorszagi Tu-
domanyos Intézete (MTA RKK NYUTI) altal készitett kistérségi krizisvizsgalat, amely
egyfajta kritikai és szintetizald szemléletet alkalmazott a térségi egyenl6tlenségek
komplex vizsgalatdban felhasznalhat6 indikatorok kivalasztasaban. [A kistérségi krizis-

eldrejelzés és megeldzés modszerei, 2005]

4.233. Rangsorolo-tipizilé mutatok

A térségi indikatorok masik csoportjat a rangsorolo-tipizald mutatok képezik. A vizsga-
latban négy ilyen mutatét hasznalunk fel, ezek koziil ketté a komplex tarsadalmi-
gazdasagi fejlettséget probalja megragadni, a masik kettd pedig specifikusnak tekinthetd

(roma lakossag aranya, urbanizacids index).

A komplex fejlettségi mutatok egyike a jelenleg is hatdlyos hatranyossag szerinti beso-
roléas, amelynek alapjaul a 24/2001 szamt Orszaggytilési Hatarozat szolgal [Orszaggyii-
1és Hatarozat: 24/2001 (IV. 20.)], és a 64/2004 szamu kormanyrendelet alapjan sorolja
be négy kategéridba (nem hatrdnyos, hatranyos, leghatranyosabb, atmenetileg kedvez-
ményezett) a kistérségeket. [Kormany Rendelet: 64/2004. (IV. 15.)] A terliletfejlesztés
kedvezményezett térségeinek lehatdrolasa, 2004] A vizsgélatban a mutatdo harom kate-
egyértelmii helye a fejlettségi hierarchidban, igy az ide tartozo 15 kistérséget a hatra-
nyosak ko6z¢ soroltuk; eredetileg is innen keriiltek kiemelésre. Az orszaggytilési hataro-
zat altal kialakitott besorolasi rendszer 19 valtozot tartalmaz, és azokat a kistérségeket
tekinti hatranyosnak, amelyek a komplex mutaté alapjan nem érik el az orszagos atla-
got. Azok a kistérségek, amelyek mutatdja a budapesti atlag 60%-a alatt marad, a leg-
hatranyosabb kategoridba keriilnek. A hatranyossag szerinti besoroldssal kapcsolatban
leggyakrabban megfogalmazott kritika az, hogy az abban szereplé mutatok bizonyos
esetekben nem relevansak, vagy elavultak, illetve az, hogy tulzottan nagy hangsulyt

fektet az infrastrukturalis mutatokra, hattérbe szoritva a gazdasagi teljesitmény elsddle-
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ges indikatorait. Az MTA RKK NYUTT 4altal készitett krizisvizsgalat is kisérletet tett
arra, hogy egyfajta komplex mutatot alakitson ki, a kutatdsunkban hasznalt masik
komplex fejlettségi mutatd ennek a kategorizalt valtozata. [A kistérségi krizis-

elérejelzés és megeldzés maodszerei, 2005b]

A két specifikus tipizald mutatd egyike a kistérségek urbanizaciés index alapjan vald
besorolasa. A varosias ¢és vidékies térségek kozotti eltérések, illetve a telepiiléshalozati
sajatossagok a regiondlis egyenldtlenségek elsddleges forrasainak tekinthetok [Baranyi,
2004; Nagy, 2006], és mivel az urbanizaciés index valamilyen mértékben mindkét prob-
1émakort magaban hordozza, alkalmasnak tekinthetd vizsgalatunk céljaira. Az urbaniza-
cios index esetében az OECD altal hasznalthoz képest alacsonyabb, de a magyar gya-
korlatban bevett hatarértéket hasznaltuk; tehat a 120 fo/négyzetkilométernél nagyobb
népsiirtiségli telepiiléseken €16k aranyat vettiik alapul. A masik specifikus mutaté a ro-

ma népesség aranya, amelynek forrasa a 2001. évi népszamlalas volt.

4.234. A tarsadalmi-gazdasagi fejlettség kozvetlen térségi mutatoi

Fizikai kornyezet

Lakdshelyzet: az alacsony komfortfokozatu, illetve sziikséglakdsnak mindsitett lakasok
aranya a teljes lakasallomany szazalékaban

Egészségiigyi ellatas

Haziorvosok: egy haziorvosra jut6 lakosok szama

Helyben valo ellatas hidnya: a haziorvos altal nem lakohelyiikon ellatottak aranya a
kistérség teljes lakossagan beliil (%)

Korhazi ellatas I.: mikodo korhazi agyak szadma 1000 lakosra

Korhdzi ellatas 11.: a kérhdzakban ténylegesen teljesitett apolasi napok szama 1000 la-
kosra

Gyogyszertarak: gyodgyszertarat nem mikodtetd telepiilésen ¢élok ardanya a kistérség
teljes lakossagan beliil (%)

Csecsemohaldlozas: az elsd korévben elhunytak aranya 1000 élvesziilottre

Pszicho-szocialis kornyezet

Biinozési rata: az elkovetett és bejelentett biincselekmények 10 000 allando lakosra jutd
szama
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Vallasossag: a magukat valamely vallasfelekezethez sorolok arany a teljes lakossagon
beliil (%) a 2001. évi népszamlalas adatai alapjan

Civil tarsadalmi aktivitas: mikodo civil szervezetek 10 000 allando lakosra jutd szdma

Szocialis statusz

Felsooktatas: egyetemi vagy féiskolai diplomaval rendelkezdk aranya a 25 éven feliili
népességen beliil (%)

Vandormozgalom: az é4llando véandorlasi kiillonbozet éves atlaga az 1990-2005 kozotti
1d6északban (%o)

Foglalkozasi szerkezet I.: a szolgaltatasi dgazatban foglalkoztatottak ardnya az Osszes
foglalkoztatott korében (%)

Foglalkozasi szerkezet I1.: a szakképzettséggel nem rendelkez6 foglalkoztatottak aranya
az Osszes foglalkoztatotton beliil (%)

Munkanélkiiliség I.: regisztralt munkanélkiiliek aranya az aktiv korti népességen beliil
(o)

Munkanélkiiliség II.: munkéval tartésan (180 napon til) nem rendelkezdk aranya az
Osszes regisztralt munkanélkiili korében (%)

Jovedelemszint: az egy fore jutd 6sszes belfoldi jovedelem (forint)

Jovedelmi szegénység: az alacsony jovedelemmel rendelkezdk (harom also jovedelmi
kategoria) aranya az adofizetékon beliil (%)

Személygépkocsi: az egy haztartasra jutd személygépkocsik szdma

Szocidlis segélyezés: a telepiilési Onkormanyzatok altal rendszeres szocialis segélyben
részesitettek aranya az alland6 népességen beliil (%)

4.2.4. Halandosagi és korlatozottsagi elemzések statisztikai modszerei

A 18 év feletti népesség statisztikai elemzésiinkben hasznalt halanddséagi adatait 6048 =
168 * 3 *2 * 3 * 2 cellara bontjak az egyéni valtozok: kistérség 168 szint, korcsoport 3
szint, nem 2 szint, iskolai végzettség 3 szint és gazdasagi aktivitas 2 szint. A cellankénti
halalozési esetszdmot a celldk kozott fiiggetlen binomidlis valosziniiségi valtozo reali-
zacidjaként modellezziik, ahol a rend a cellankénti népességszam, a paraméter pedig
regresszios fliggvénye a figyelembe vett valtozoknak (pontosabban fogalmazva logit(p)
linearis fliggvénye mind az egyéni mind a térségi valtozoknak). [Agresti, 1990] A korla-
tozottsagi elemzésekben hasonlé mdédon, de megyei bontdsban rendelkezésre allo ada-

tok miatt a 168 szint helyett 20-at hasznaltunk.

A halandéséagi adatok statisztikai elemzése soran logisztikus kovariancia-analizist vé-

geztlink az altaldnositott linearis modell alkalmazasaval, logit link fliggvénnyel és bi-
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nomialis csaladdal, a feltételként figyelembe vett valtozokat a modell offset részébe
tettiik. Az R stats modul glm() fliggvényét hasznaltuk. A binomialis talszoras tesztelését

Collet szerint végeztiik, és nem talaltuk szignifikansnak. [Collett, 1991]

4.2.5. A tobblépcsos magyarazo modell logikaja

Az elemzés soran egy olyan tobbvaltozos elemzési technikat hasznalunk, ami lehetové
teszi az egyéni €s térségi hatasok szimultdn modellezését. Az eljaras neve tobbszinti
regresszid elemzés (multi-level analysis). Az elemzési technika bemutatasakor nagyban
tamaszkodunk Snijders és Bosker Multi-level Analysis cimli munkéjara. [Snijders,

Bosker, 1999]

A tObbszintli regresszios elemzés Osszetett variancia struktiraval rendelkezd adatok
elemzésére hasznalt matematikai statisztikai eljards. A variancia Osszetettsége az adatok
egymasba-agyazottsaganak (az angol nyelvli szakirodalomban a réregzettség helyett a
sokkal kifejezObb nested, azaz beagyazott szot hasznalja, ami azonban magyarul nem
hangzik tul jol) kdvetkezménye, vagyis a megfigyelések egymasba adgyazottak, csopor-
tokba rendezddnek: didkok esetében az osztalyok, alkalmazottak esetében a vallalatok,
vagy a mi vizsgalatunkban a lakosok esetében az orszagok jelentik a kontextust. Réteg-
zett adatok elemzésekor fontos figyelembe venni azt, hogy az egyes rétegzési szintek
kiilonb6z6 variancia-komponenseket testesitenek meg. Ennek megfeleléen Snijders és
Boskers megfogalmazasa szerint értelmes megkozelités lehet az, ha valoszinliségi mo-
dellekkel reprezentaljuk mind a csoportok kozotti, mind pedig a csoportokon beliili va-
rianciat. Masként fogalmazva a megmagyarazatlan varianciat a csoportok kozotti és a
csoportokon beliili kiilonbségek kdzos eredményének tekintjiik. Amennyiben kiilonb6zo
orszagok lakosai képzik a mintavétel alapjat, a variancia egyrészrol a lakosok (egyéni
szint) kozotti eltérésekbdl, masrészrél az orszagok (térségi szint) eltéréseibdl fog szar-
mazni. A tobbszintli regresszids modell, melyet statisztikai értelemben szemléletesebb
hierarchikus linedris modellnek nevezni, abban kiilonbozik a hagyomanyos regresszios
modelltdl, hogy a regresszids egyenlet egynél tobb hibatagot tartalmaz: egyet-egyet
minden rétegzési szintnek megfelelden. Az eljaras alapdtlete az, hogy minden fliggd
valtoz6 rendelkezik egyéni, illetve csoport szintli kontextualis aspektussal. Fontos hoz-
zatenni, hogy ez az egyéni szinten megfigyelt fiiggetlen valtozokra is igaz, hiszen azok

atlaga is eltérhet csoportonként. A tobbszintii regresszid elemzés azért szemléletesebb a
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hagyomanyos regresszio elemzésnél, mert a fliggd valtozd Osszetett variancia-
szerkezete egyszerre ad lehetdséget egyéni, illetve csoportszintli magyarazd valtozok
beépitésére a modellbe. A hierarchikus linearis modellnek két alapvaltozata van. Nem
1évén szabatos magyar fordités, ezért az angol nyelvli szakirodalomban hasznalatos el-
nevezéseket fogjuk hasznalni. Az egyszeriibb eset a random intercept modell, amely az
elsé 1épés a csoportok kozotti variancia modellezésére. Ebben az esetben a regresszios

egyenletben minddssze a konstans valtozik csoportonként.

A kovetkez6 részben részletesen bemutatjuk a modell miikddését. Ennek soran a ha-
gyomanyos matematikai jeloléseket fogjuk hasznalni. DAlt nagybetiivel jeloljiik a valo-
szinliségi valtozokat, mig dolt kisbetiivel azok megfigyelt értékeit. X az egyéni szintli
magyarazo valtozokat, mig Z a térségi magyarazé valtozokat fogja jelolni. A statisztikai
paramétereket gorog betlivel jeloljiik. A tobbszintli modellekben j a csoportok indexe (j

=1, ..., N), i pedig a csoportokban 1év6 egyének indexe (i=1, ..., M).

4.25.1. Arandom intercept modell

A random intercept modell esetében rogzitjiik a magyarazo valtozok hatasat a fiiggd
valtozora (csoportonként azonosnak tekintjiik), mikozben a fiiggd valtozo atlagos értéke
csoportonként valtozhat. Ezt a valtozékonysagot a regresszids egyenletben a konstans
biztositja (angolul: intercept), ha a paraméter értéke szabadon valtozik. Innen a modell
elnevezése. Ezt a csoportok kozotti variabilitast azutan csoport szintli, kontextualis flig-

getlen valtozokkal magyarazhatjuk.

Az elemzést az lires modell illesztésével kezdjiik, amely még nem tartalmaz magyarazo
valtozokat. Ez a modell valdjaban a fiiggd valtozd variancia-struktirajanak feltérképe-

zésére szolgal.

Yy =Y +Uo; + Ry
A fliggd valtozo (Y) egy atlagos érték (a00), valamint egy egyéni (R;) €s egy cso-
port(U,,) szintl hibatag dsszegeként all el6, e ket utdbbi atlaga nulla az tires modell-

ben. A hagyomdnyos regresszids egyenletben minddssze egy hibataggal talalkoznéank,

ami az egyéni eltéréseket hivatott megjeleniteni. Esetiinkben ez boéviil a csoport szintli

crer
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cigjanak szerkezetét. Ez a gyakorlatban annak a megéallapitasat jelenti, hogy a fiiggd
valtozo6 variancidjanak mekkora hadnyada tudhato be egyrészt az egyének, masrészt pe-
dig a csoportok kozotti eltéréseknek. Az erre szamitott statisztika a csoportokon beliili

korrelacios egyiitthato (intraclass correlation coefficient, ICC): U,;/U,,+R,, amely

technikailag nem mas, mint két véletlenszerlien valasztott egyén kozotti korrelacié egy
véletlenszertien valasztott csoportban, valdjaban azonban megmutatja, hogy a teljes
variancia mekkora hanyada szdrmazik a csoportok kozotti eltérésekbdl. Egyszertibben
fogalmazva, az iires modell megmutatja, hogy egy vizsgalt fiiggd valtozd tobbszinti,
rétegzett szerkezetli-e. TObbszintli regresszids elemzésnek, vagyis kontextudlis elem-
zésnek csak akkor lehet értelme, ha a fiiggd valtozoban az egyéni hatason tul csoport

szint( hatast i1s ki tudunk mutatni.

Miutan az iires modell segitségével meggydzddtiink réla, hogy a fiiggd valtozd varian-
cidja Osszetett szerkezetii, elkezdddhet a valddi elemzés, melynek sordn az egyéni és
csoporthatasbol 4llé varianciat egyéni €és csoport szintli magyarazé valtozokkal model-

lezzik.

Yy = PBo; + Bixy + Ry
A csoportonkent valtozo konstans értek S, szétbonthato egy atlagos konstansra illetve

egy csoportonként valtozé hibatagra:

ﬂo,' =700 +U0j

Ezt a fenti egyenletbe behelyettesitve:

Yij =70 +ﬂ1xij +U0j +Rij
A hagyomanyos regresszios modell egyenlet¢hez képest a random intercept model
egyenlete tehat képes megjeleniteni a csoportok atlagos eltéréseit a fliggd valtozoban. A
kovetkezd 1épésben ezt a variancia tényezdt szeretnénk magyaradzni csoport-szintli ma-
gyarazd valtozok (ezeket z-vel jeloljiik) beléptetésével a modellbe. Az attekinthetdség

kedvéért a regresszids koefficienseket most egynemiien a ¥ fogja jeldlni:

Y, =Yoo +VioXiy oot V00X T V0121 t ot V0,2, Uy + R,
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A tobblépcsds logisztikus modelleket a STATA programcsomag GLLAMM
(Generalized Linear Latent And Mixed Models) programcsomagjanak segitségével vé-

geztiik el.?

4.25.2. A statisztikai modellek illeszkedési josaga

Az egyes modellek illeszkedésvizsgalatat az altalanositott linedris modell (g/m) szami-
tott log-likelihood értékének a megfeleld szabadsagi foku khi-négyzet eloszlassal valo
Osszevetésével végeztikk. Az alap-modellek (kor*nem illetve Gsszes egyéni tényezdvel
val6 kiegyenlités) esetén cross validation (10 fold, indpendent halving) médszerrel sta-

bilitas-vizsgalatot végeztiink.

A korlatozottsagi egyenldtlenség elemzéséhez hasznalt modellek stabilitas vizsgalata a
k-fold cross-validation egyszerlsitett valtozata alapjan tortént. Az egyszerlisités oka, a
modell nagy szamitasigénye, ami az eljaras teljes kori alkalmazasaval megsokszorozo-

dott volna. Az egyszertsitett eljaras a kovetkezd volt:

A mintat két részre bontottuk, és a minta 90 szazaléka szolgalt modell-mintaként, a 10
szazaléka pedig kontroll-mintanak. A legjobban illeszkedé modelliinket Gjrafuttattuk a
modellmintan, majd extrapolaltuk azt a kontrollmintdra. Mas szavakkal megbecsiiltiik a
korlatozottsag rizikojat a kontrollmintan. A becsléseket végiil 6sszehasonlitottuk a tény-
leges korlatozottsagi helyzettel. Ezt az eljarast haromszor megismételtiikk. A modell sta-
bilitdsvizsgalatinak eredményét a moduszbecsléshez viszonyitva értelmezhetjiik. El-
mondhato, hogy a modell a mdéduszbecsléshez képest 5-7 szdzalékponttal jobb ered-

ményhez vezet.

4.2.6. Egészség-egyenlotlenségek osszehasonlitasa

Az egészség-egyenlbtlenségek jellemzésére €s egymassal illetve idoben torténd Ossze-
vetésére szamos eljarés terjedt el a gyakorlatban (Measuring Health Disparities, 2005).
Olyan esetekben, amikor eltéré népességi aranyl tarsadalmi csoportok egészségét vetik
Ossze, illetve amikor az egészség-egyenldtlenségek idObeli megvaltozasat tanulmanyoz-
zak olyan csoportokon, amelyek népességi részaranya az idoben ugyancsak megvalto-

zott, un. aranytalansagi (disproprotionality) mutatdkat hasznalnak. Ezek a mutatok egy

9 http://www.gllamm.org/pub.html
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egészségproblémaval kapcsolatban az adott csoport népességbeli aranya alapjan varhato
illetve tapasztalt kockdzatok kozotti eltérést jellemzik. Ha a csoportok nem sorba ren-
dezhetdk, mint pl. az etnikai, nemi, vagy lakohely szerint képzett csoportok esetében, a
Gini egyiitthatdt szokds altalaban hasznalni. Amennyiben tarsadalmi-gazdasagi helyzet
szerint sorba rendezhetd csoportokat vizsgalnak, a koncentracids indexet (KI) hasznal-

jék leggyakrabban.

Ogwang mutatta meg a Gini index levezetését stilyozott regresszioval, és ennek alapjan
tortént az egyiitthatd és a megbizhatdsagi intervallum kiszamitasa is. [Ogwang, 2000]

Ogwang eljarasa szerint tortént a KI és a megbizhatdsagi intervallum becslése is.

A Kl a STATA programfeliiletében a ’concindexi’ eljarasaval lett kiszamolva. Az index
kiszamitasa Kakwani and Wagstaff kovariancia formuldjan alapszik (Gundgaard,

Lauridsen, 2006). A formula a kdvetkezo:

C =2 cov(y;,Rj) /I, ahol
yi: az i-dik egyén indikator valtozdja (pl. korlatozottsag)
I’: az indikator atlaga
Ri: az i-dik egyén rangszdma egy szociodemografiai dimenzid eloszlasa-

ban.

4.2.7. Kockazati térképek készitése
A térképek Maplinfo térképi rétegek alapjan R-ben késziiltek a lattice, RColorBrewer €s

az sp csomagok felhasznaldsaval.

4.3. EREDMENYEK
4.3.1. Halandoésagi elemzések

43.1.1. Kistérségi halandosagi kiilonbségek és egyenlotlenségek

4.3.1.1.1. Osszhaldlozds

A nyers adatok alapjan a legjobb és a legrosszabb halandosagu kistérségek kozott tobb
mint kétszeres halandosagi kiilonbség (215%) mutatkozott. [4. tdblazat] A vizsgalt 1d6-
szakban a legmagasabb nyers haland6sagu kistérség a Zalaszentgroti volt (2458/100
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ezer lakos), ahol a halalozas az orszagos atlag (1636/100 ezer lakos) masfélszeresét mu-

tatta. A halandosag a Veszprémi kistérségben volt a legalacsonyabb (1143/100 ezer la-

kos), az orszagos érték 70%-a. A korra és nemre kiegyenlitett adatokbdl szamitott

egyenldtlenség kisebb, de azért szamottevd (158%) volt. A halanddsagi egyenldtlensé-

gek ugyancsak a Veszprémi (a budapesti érték 89%-a) és a Zalaszentgréti (a budapesti

értek 141%) kistérségek kozott volt a legnagyobb. Az Gsszes vizsgalt egyéni tényezore

tortént kiegyenlités utdn, azaz csupan csak a kornyezeti hatasokra visszavezethetd okok

miatt Polgari kistérség halandésaga a legkedvezdbb (70%), mig a Zalaszentgroti kistér-

ségben tovabbra is a legmagasabb (106%).

4. tablazat: Halando6sagi kiilénbségek, egyenlétlenségek kistérségek szerint

Osszhaldlozas
orszagos érték=

Nyers h

aldlozas

Haldlozas Budapest %-aban

minden egyéni és

arany orszagos érték korra, nemre minden egyéni . L, o
1636 /100 ezer f6 (100 ezer fére) %-aban kiegyenlitve | tényezére kiegyenlitve korny(.ezetl te?yezore
kiegyenlitve
legkisebb érték 1143 70 89 70 86
legkisebb neve Veszprémi Veszprémi Veszprémi Polgari Kérmendi
legnagyobb érték 2458 150 141 106 123
legnagyobb neve Zalaszentgroti Zalaszentgroti Zalaszentgréti Zalaszentgroti Zalaszentgroti
kiilonbség 1315 80 52 36 37
hanyados 2.15 2.14 1.58 1.51 1.43
Nyers halalozas Haldlozas Budapest %-aban
Keringési haldlozas . .
orszagos érték= arany orszagos érték | korra, nemre minden egyéni "mmden egyent ef
840 /100 ezer f6 | (100 ezer fére) %-aban kiegyenlitve | tényezére kiegyenlitve korny?zetl te’nyezore
kiegyenlitve
legkisebb érték 537 64 88 71 83
legkisebb neve Veszprémi Veszprémi Dunaujvarosi Polgéri Polgari
legnagyobb érték 1310 156 145 113 124
legnagyobb neve Oriszentpéteri Oriszentpéteri Satoraljaujhelyi  [Satoraljaujhelyi Letenyei
kilonbség 773 92 57 42 41
hanyados 2.44 2.44 1.65 1.59 1.49
Daganatos Nyers halalozas Haldlozas Budapest %-aban
haldlozas 3 L, . L. minden egyéni és
orszagos érték= arany ) orszag?s érték chrra, ner’nre ] mlrlden 'egyenl ] kbrnyezeti tényezére
415 /100 ezer f6 (100 ezer fére) %-aban kiegyenlitve | tényezdre kiegyenlitve kiegyenlitve
legkisebb érték 324 78 68 52 85
legkisebb neve Satoraljaujhelyi [Satoraljadjhelyi |Mdrahalomi Moérahalomi Mérahalomi
legnagyobb érték 526 127 115 100 114
legnagyobb neve Pétervésarai Pétervésarai Hajduhadhazi Budapesti Sarbogardi
kilonbség 202 49 47 48 29
hanyados 1.62 1.62 1.69 1.92 1.34

4.3.1.1.2. Keringési haldlozds

Legmagasabb halandésagi kockézata az Oriszentpéteri kistérségnek volt, az orszgos

atlag 156%-a. Az Oriszentpéteri kistérség esetében 244% tobbletkockazatot jelentett a
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legalacsonyabb kockéazati Veszprémi kistérséghez képest. Masképpen fogalmazva a
halanddsagi kiilonbség — az 6sszhaldlozashoz hasonloan — kozel két és félszeres volt a
keringési haldlozéasban is. A korra és nemre tortént kiegyenlités utan a Satoraljatjhelyi
kistérség kockéazata a legmagasabb (145%), a Dunaugjvarosié a legkedvezdbb (88%), és
igy a halanddsagi egyenlétlenség 165% volt. Az 6sszes egyéni tényezore vald kiegyen-
lités utan a Polgari kistérség keringési halandosag kockazata (71%) volt a legalacso-
nyabb (akéarcsak az 0sszhaldlozasban), a Satoraljatijhelyi a legmagasabb (113%), és az

egyenl6tlenség 159%-ra csokkent.

Az alabbi térképen az 6sszhaldlozashoz hasonld valtozasok figyelhetok meg a kiegyen-
litési 1épések soran: a halanddsagi mintazat megvaltozik, és a kistérségek kozotti kii-
l6nbségek lecsokkennek, az 5 legalacsonyabb ¢€s az 5 legmagasabb halandosagt kistér-
ségek csoportja majdnem teljesen kicserélddik. [10. dbra] Mind a nyers, mind pedig a
kiegyenlitett mutatok szerint kedvezd pozicioban marad a Dunaujvarosi, és kedvezot-
lenben a Zalaszentgroti €s a Szobi kistérség. Az Osszes egyéni tényezd hatasanak kiszii-
rése kissé csokkentette a legalacsonyabb (Polgari) és legmagasabb (Letenyei) kockazata
kistérségek kozotti egyenldtlenségeket (165%-r6l 150%-ra). Az dsszhaldlozassal meg-
egyezlen, a vizsgalt kornyezeti tényezokre kiegyenlités tovabb, 8%-ponttal csokkentet-

te a halanddsagi egyenldtlenséget (149%-ra).

10. abra: Keringési halandésag kistérségenként

gek okozta halalozas kisté Ent az
(100 % = 840,1/ 100 ezer f&)

korra, nemre

értek

nyers egyéni tényezd ilt haldlozds

minimum = 78.4 %

minimum = 78,2 %
maximum = 129,4

maximum = 123,1 %

i
SR 7
Fin 2
4
T i - 5%,

| ]
"% BO% 72“.{, 13-1“3”- QE-I‘.{, 106% I?Ell% l?i;'& 144% 156 %

% 1. Veszprémi 1. Dunadjvarosi 1. Polgari

= -ﬁ 2. Budadrsi 2. Veszprémi 2. Dunadjvarosi

9 © 3. Dunadjvarosi 3. Székesfehérvari 3. Kormendi

kS “'_; 4. Székesfehérvari 4. Kormendi 4. lengyeltoti

?a < 5. Nyiregyhazai 5. Szentendrei 5. Balatonféldvari

[

.§ ﬁ 164. Szobi 164. Letenyei 164. Zalaszentgroti

& O 165. Csongradi 165. Szécsényi 165. Véarpalotai

g‘% 166. Zalaszentgroti 166. Szobi 166. Szobi

& = 167. Letenyei 167. Zalaszentgroti 167. Vaci

- 168. Oriszentpéteri 168. Satoraljaujhelyi 168. Satoraljaujhelyi

- 63 -



PECSI TUDOMANYEGYETEM EGESZSEGTUDOMANYI KAR
EGESZSEGTUDOMANYI DOKTORI ISKOLA

4.3.1.1.3. Daganatos haldlozas

Legmagasabb haldlozési kockazat a Pétervasarai kistérségben volt tapasztalhato, az or-
szagos értek 127%-a, a legalacsonyabb halandosagu Satoraljaujhelyi kistérséghez (78%)
képest 162%-o0s halandésagi kiillonbség volt kimutathatd. A korra és nemre kiegyenlitett
halalozasi kockazat legnagyobb értéke Hajduhadhazi kistérségben (115%), a legalacso-
nyabb a Moérahalomi kistérségben (68%), és ezen adatok alapjan a halandosagi egyen-
16tlenség — a halandosagi kiilonbségnél kicsivel nagyobb — 169%-ot ért el. Az Gsszes
egyéni tényezd szerinti kiegyenlités utan a Morahalomi kistérségben a legalacsonyabb

(52%), mig Budapesten a legmagasabb (100%) a daganatos haldlozas kockézata.

A kovetkezd térkép jol mutatja a daganatos halalozas eltérd ,,viselkedését”: a mintdzat
részben atalakul ugyan, de az egyenldtlenségek nem csokkennek. Az alacsony
halandoésagu ,,listavezetok™ kozott marad a Moérahalomi és a Satoraljaujhelyi kistérség,
mig a ,,sereghajtok” csoportja teljesen kicserélddik. [11. abra] Az egyéni tényezdk hata-
sdnak kisziirése jelentdsen megemelte a legalacsonyabb és legmagasabb kockazata kis-
térségek kozotti egyenldtlenségeket (168%-r6l 193%-ra). Ez az eredmény arra utal,
hogy a nyers adatokon mért kistérségek kozotti halandosagi kiilonbségeket ,,tompitjak”™
a lakossag Osszetételében jelentkezd eltérések ellenkezd hatdsai. Az egyéni tényezdok
ellentétes hatdsanak kiszlirése latszolag noveli a halandésagi egyenldtlenségeket. A
kornyezeti tényezokre tortént kiegyenlités azonban erdsen, 135%-ra csokkenti az egyen-

16tlenséget, ami e tényezok jelentds, kdzel 60%-pontnyi, hatasara hivja fel a figyelmet.
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11. dbra: Daganatos betegségek halanddsaga kistérségenként

P 1 bet:

Rosszindul o gsegek okozta halalozas kistérseégenkent az orszagos ertek szazalékaban
(100 % = 415,4 / 100 ezer f5)

nyers haldlozds kerra, nemre standardizdlt haldlozés | egyéni tényez8kre standardizdlt halflozds

e 1 ; ] -
minimum = 78,1 % o] F minimum = 72,1 % e minimum = 64,3 %

maximum = 126,6 % - maximum = 121,2 % - - maximum = 124,2 %

64% .‘2“’.; 80% % 86 % 104 % nz% 120% 128% 138%

Nl

| . 1. Satoraljadjhelyi 1 Meérahalomi 1 Morahalomi

Z'% 2. Moérahalomi 2. Satoraljaujhelyi 2. Bodrogkozi

2 ﬁ 3. Veszprémi 3. Zirci 3. Sarospataki

r_'Ts' f—"g 4. Tiszadjvarosi 4. Sarospataki 4. Sarkadi

& = 5. Oroszlanyi 5. Kiskordsi 5. Satoraljadjhelyi

D)

| P 164. Sarbogardi 164. Mezocsati 164. Vaci

gy 165. Tiszafiiredi 165. Csengeri 165. Egri

¥ 5 166. Bélapatfalvai 166. Enyingi 166. Szombathelyi

En E 167. Mezdkovacshazai 167. Sarbogardi 167. Debreceni

K 168. Pétervasarai 168. Hajdahadhazi 168. Budapesti

43.1.2. Kistérségi halalozis hatranyossagi besorolisa szerint

4.3.1.2.1. Osszhaldlozds

A hatranyos helyzet szerint képzett kistérségi csoportok nyers haldlozasi kockazatai
csekély kiilonbségeket mutattak: a leghatranyosabb helyzetli kistérségek csoportjaban
volt a legmagasabb a haldlozasi kockazat, az orszagos atlag 113%-a, mig a nem hatra-
nyos helyzetll kistérségek csoportjdban a legalacsonyabb (93%). [5. tdblazat] A halan-
dosagi kiilonbség 121% volt. A korra és nemre torténd kiegyenlités a két csoport kdzotti
egyenldtlenséget kissé, 112%-ra csokkentette (100% és 112%). Az Osszes egyéni ténye-
zOre tortént kiegyenlités utdn az egyenldtlenség 112% maradt, vagyis a kistérségek hat-
ranyos helyzetiik alapjan képzett csoportjainak kor és nem szerinti 9sszetételének, nem
pedig iskolazottsdg és gazdasagi aktivitds megoszlasanak kiilonbozdsége jatszik szere-
pet az egyenl6tlenség kialakuldsaban. Figyelemre méltd azonban, hogy az egyéni ténye-
z06k hatdsanak kisziirése a csoportok halandosagi sorrendjét megvaltoztatta: a legmaga-
sabb halandosdgot a nem hatranyos helyzeti kistérségek csoportjaban (100%), a legala-
csonyabb halanddsagot a leghatranyosabb helyzetli kistérségekben (90%) lehetetett ta-
pasztalni! Az 6sszhaldlozas szempontjabol — az eredmények alapjan — a kornyezeti té-
nyezok a leghdtranyosabb helyzetii kistérségekben valamelyest kedvezdbbek, mint a

nem hatranyos helyzetl kistérségekben. A kornyezeti tényezdkre kiegyenlités gyakorla-
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tilag eltlinteti a kistérségi csoportok kozotti egyenldtlenséget, ami feltehetéen a tilsédgo-

san nagy térségi (kistérségi csoportok) egységekre torténd elemzésnek tulajdonithato. A

kovetkezOkben ezért a kistérségi csoportokra vonatkozo ezzel megegyezd eredményeket

nem ismételjiik.

5. tablazat: Halanddsagi kiilonbségek, egyenlétlenségek kistérségek hatranyossagi besorolasa

szerint

OSSZHALALOZAS

Nyers halalozas

Halalozas a "nem hatranyos helyzetii" %-aban

minden egyéni és

orszagos érték= arany orszagos érték korra, nemre minden egyéni Kérmyezeti tényezsre
1636 /100 ezer f6 (100 ezer fére) %-aban kiegyenlitve tényezére kiegyenlitve N .
kiegyenlitve
legkisebb érték 1527 93 100 90 100
legkisebb neve nem hatranyos helyzeti nem hatranyos helyzetti nem hatranyos helyzetii| leghatranyosabb helyzetii| leghatranyosabb helyzetii
legnagyobb érték 1854 113 112 100 101
legnagyobb neve leghatranyosabb helyzetii| leghatranyosabb helyzetl| leghatranyosabb helyzetii nem hatranyos helyzet héatranyosabb helyzetii
kiilénbség 327 20 12 10 1
hanyados 1,21 1,21 1,12 1,12 1,01
KERINGESI HALALOZAS Nyers halalozas Halalozas a "nem hatranyos helyzet(i" %-aban

minden egyéni és

orszagos érték= arany orszagos érték korra, nemre minden egyéni Komyezetiianyez6re
840 /100 ezer f6) (100 ezer fére) %-aban kiegyenlitve tényezore kiegyenlitve X ;
kiegyenlitve
legkisebb érték 767 91 100 95 100
legkisebb neve nem hatranyos helyzet nem héatranyos helyzet(i nem hatranyos helyzet(i| leghatranyosabb helyzeti leghatranyosabb helyzeti
legnagyobb érték 988 118 118 100 101
legnagyobb neve leghatranyosabb helyzetii| leghatranyosabb helyzetl| leghatranyosabb helyzeti nem hatranyos helyzet héatranyosabb helyzet
kiilbnbség 221 26 18 5 1
hanyados 1,29 1,29 1,18 1,05 1,01
DAGANATOS HALALOZAS Nyers halalozas Halalozas a "nem hatranyos helyzetii" %-aban

minden egyéni és

orszagos érték= arany orszagos érték korra, nemre minden egyéni Kbmyezeti tényezére
415 /100 ezer f6 (100 ezer fére) %-aban kiegyenlitve tényezére kiegyenlitve N )
kiegyenlitve

legkisebb értek 407 98 97 81 99
legkisebb neve nem hatranyos helyzetii nem hatranyos helyzetii hatranyosabb helyzet(i| leghatranyosabb helyzetli hatranyosabb helyzetii
legnagyobb érték 439 106 100 100 100
legnagyobb neve leghatranyosabb helyzetii| leghatranyosabb helyzetii| leghatranyosabb helyzetii nem hatranyos helyzeti nem hatranyos helyzetii
kiilénbség 32 8 3 20 1
héanyados 1,08 1,08 1,03 1,24 1,01

4.3.1.2.2. Keringési haldlozds

Az 6sszhaldlozashoz hasonldan a nyers mutatok itt is azt jelzik, hogy a hatranyossaggal

n6 a halalozas kockazata. A leghatranyosabb helyzetii kistérségek csoportjaban (118%)

a halalozas kockazata 1,29-szer magasabb, mint a nem hatranyos helyzeti kistérségi

csoportban (91%), azaz a halandosagi kiilonbség 129%. A korra és nemre torténd ki-

egyenlités 118%-ra csokkenti a halandosagi egyenldtlenséget a leghatranyosabb (118%)

¢s a nem hatranyos helyzetli kistérségek (100%) kozott. Az Osszes egyéni tényezlre

tortént kiegyenlitésnél a sorrend atfordul, a legkisebb halandosagot a leghatranyosabb

helyzetli kistérségek (95%) mutatjdk, mig a legmagasabbat a nem hatranyos helyzetli

kistérségek (100%), a koztiik 1év6 egyenldtlenség még tovabb csokken. Az eredmények

alapjan megallapithatd, hogy keringési haldlozds szempontjabdl is a kdrnyezeti ténye-

z0k a leghatranyosabb helyzetl kistérségekben némileg kedvezébbek, mint a nem hat-

ranyos helyzetl kistérségekben.
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4.3.1.2.3. Daganatos haldlozas

A nyers mutatok alapjdn a nem hatranyos helyzetli kistérségek halanddsaga (98%) a
legkisebb, mig a leghatranyosabb helyzetii kistérségeké (106%) a legnagyobb, a kdzot-
tiik 1évo eltérés csekély, 108% volt. A korra és nemre tortént kiegyenlités utan a hatra-
nyosabb helyzetli kistérségek csoportja (97%) mutatja a legalacsonyabb halandosagot,
mig a leghatranyosabb helyzetl kistérségek halanddsdga megkdzelitette a 100%-ot, és a
koztiik 1évo egyenldtlenség tovabb csdkkent (103%). Az dsszes egyéni tényezdre tortént
kiegyenlitést kovetden a leghatranyosabb helyzetli kistérségek halandosagi kockazata
(81%) a legalacsonyabb, a nem hatranyos helyzetl kistérségeké (100%) pedig a legma-
gasabb. A kozottik szamitott egyenldtlenség (124%) jelentésen megndtt még a nyers
mutatohoz képest is, vagyis a kdrnyezet szerepe egyéni tényezoknél joval jelentdsebb-
nek bizonyult. A daganatos halanddsagi kockédzat szempontjabol — akarcsak az
Osszhalalozéasnal és a keringési haldlozasndl — a leghatranyosabb helyzetli kistérségek
csoportjaban legkedvezObb a kornyezeti tényezok hatdsa. Az itt €lok nyers mutatok
alapjan mért magasabb halanddséagi kockazatat feltehetéen — a kedvezd kornyezet elle-
nére — az egyéni tényezokhoz kapcsolhatdo kedvezOtlen hatasok (pl. az alacsony

iskolazottsaguaknal gyakori dohanyzas és talzott alkoholfogyasztas) okozzak. [12. abra]

12. dbra: Halandésag a kistérségek fejlettsége szerint

(Oisszes haldlozéds az orszagos érték szazalékdhan
(100% = 1635,9 /100 ezer £8)

109,4
105,0 103,9

P P . - - 96,0 96,3
Kistérségek hatranyossagi besorolasuk szerint 93,4 l

nyars rra, nemrs £
halslozas halslozas halslozs

Keringési betegségek okozta haldlozds az orszagos érték szazalékdban
(100% = 840,1 /100 ezer f)

1123
107,5

101,9
98,2
913 94,1

nyers - x5 N pr—
halslcss halslzzss halslzzs

[100% = 415,4 /100 ezer £8)

108,3

nem hatranyos helyzetii hatranyosabb helyzetii  leghatranyosabb helyzetii 1018 100,7
98,0 97,9

- ._
nyers kmrrs, nemrs id gyénité iz

Rosszindulatd daganatos betegségek okozta haldlozds az orszagos érték szdzalékdban

halslozss halslozgs halslozgs
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43.13. A befolyasolo tényezok szerepe a halandosagi kiilonbségekben és egyenl6tlen-
ségekben

A halanddsagot befolyasolo kiilonbozé tényezok szerepének tisztazasara egy leegysze-

rlsitett statisztikai modellben megvizsgaltuk, mekkora a hatasuk az egyéni és kdrnyeze-

ti tényezOknek, vagy masképpen, vajon az elemzett adatokon mért 9sszes varianciabol

mennyi kothetd egy-egy tényezd csoporthoz. Az eldzetes eredmények alapjan a meg-

magyarazott variancia mértéke egyidejiileg fliggott attol, hogy az elemzés az

Osszhaldlozésra, a keringési vagy a daganatos haldlozasra vonatkozott, valamint attol,

hogy az elemzést melyik életkori csoportban végeztiik. [13. 4bra]

13. abra: A befolyasolo tényezdk altal magyarazott variancia

Osszhalalozas
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Az elsO oszlop az Osszes vizsgalt egyénre, a kovetkezd harom oszlop pedig a fiatal, a
kozépkoru ¢és az idds felndttekre vonatkozik. Egy-egy oszlopon beliil az eltérd szinii
sdvok magassaga a befolyasold tényezdk altal megmagyarazott varianciaval aranyosak.
A ,kor+tnem” jeldlés az elsd oszlopban az életkor és a nem egyiittes hatdsara vonatko-
zik, az egyes korcsoportokhoz tartozd oszlopokban, természetesen, csak a ,,nem”-et
jelenti. Megtfigyelhetd, hogy az €letkor €s a nem egylittesen az 0sszes egyénre vizsgal-
va, mindharom halaloknal hasonl6an, az 6sszes hatas 80% koriili részét teszi ki. Az is-
kolai végzettség és a gazdasagi aktivitas tovabbi 13-20%-ot, mig a térségi kiilonbségek-
hez kapcsolhaté variancia 1% alatt van. Masképpen fogalmazva, az egyéni tényezok
mindhdrom halaloknal hasonldan, a variancia 95-98%-4t megmagyarazzak! Megjegyez-
ziik, a térségi hatast ebben az elemzésben statisztikai modszertani okok miatt alulbe-
csiiltiik. Osszetettebb megkozelitéssel varhatéan pontosabb variancia-becslések készit-

hetdk.

Amikor az életkori csoportonként kiilon-kiilon végeztiik el az elemzést, egészen eltérd
eredményeket kaptunk: a befolyasold tényezok szerepe, ezen beliil az egyéni €s térségi
hatdsok egymashoz viszonyitott aranya korcsoportonként és haldlokonként eltéréen ala-
kultak. Egyrészt a fiataloknal tapasztalt mintdzat élesen kiillonbozott a masik két kor-
csoportétol, masrészt a daganatos haldlozds mintdzata jelentdsen kiillonbozott az
Osszhalalozas és a keringési haldlozas mintazatatol. Figyelemre méltod, hogy a fiatalok-
nal a vizsgalt befolyasold tényezdk segitségével a variancia nagy részét — kiilondsen a
daganatos haldlozasnal — nem lehet megmagyarazni (nem jdl illeszkedik a modell). Fel-
tételezhetd példaul a genetikai meghatarozottsag vagy egyéb egyéni tényezo itt figyel-
men kiviil hagyott szerepe. Hasonldan érdekes, hogy a térségi tényezo, a lakohely sze-

repe ebben a korcsoportban jelentdssé (11%-16%) valik.

A masik két életkori csoportban az iskolai végzettség és a gazdasagi aktivitds hatasa
kiemelkedden nagy, amit részben az életkor szerepének a korcsoporton beliili figyelmen
kiviil hagyasa magyarazhat. Tovabbi elemzés targya lehet a nemnek a halandosagban
betdltott igen eltéronek mutatkozd szerepe: mig a fiatal daganatos haldlozasban ez 1%-

alatti, addig az id6seknél ez 35%-ot tesz ki.
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43.14. Halandosagi kiilonbségek, egyenlotlenségek Gsszevetése

A halandosag kistérségek kozotti egyenldtlenségeit Gini egyiitthatoval jellemezve meg-
figyelhetd, hogy 2001 és 2003 kozott azok gyakorlatilag véltozatlan alacsony értéket
mutattak (1 a legnagyobb, 0, ha nincs egyenlétlenség), ugyanakkor a kiilonb6zé halél-
okokat Osszevetve az egylitthatd nem tért el, csupan véletlen ingadozast mutatott. [14.
abra]

14. abra: Kiilonb6z6 halandésagi mutatokban, 2000-ben és 2003-ban mért egyenlétienségek 6sz-
szevetése

GINI egyiitthat6

2001 2002 2003 2001-2003 egyiitt

O osszes halalozas B keringési betegségek Hdaganatos halalozas
Az egyéni tényezOk szerint képzett tarsadalmi csoportok kozott azonban jelentds egyen-

16tlenségek voltak kimutathatok. [15. abra]

15. dbra: Egyéni tényezékben mért halandésagi kiilonbségek és egyenldtlenségek 6sszevetése
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A nyers halanddésagi adatokban tapasztalt kiilonbségeket Gsszevetve megallapithato,
hogy az ¢letkori csoportok kozott joval nagyobb kiillonbség figyelhetd meg, mint az
iskolazottsag vagy a gazdasagi aktivitds szerint képzett tdrsadalmi csoportok kozott.
Mivel azonban az egyes tarsadalmi csoportok kor és nem szerinti Osszetétele nagyon
eltérd lehet, célszert a kiillonbségeket korra, nemre kiegyenlitett csoportokra is elemez-
ni.'® Az 4bran jol latszik, hogy a kiegyenlités szamottevéen csokkentette a kiilonbsége-
ket, bar az életkori csoportok kozott — természetesen — megmaradt a tekintélyes egyen-

16tlenség.

4.3.2. Korlatozottsag elemzése

43.2.1. Megyei korlatozottsagi kiilonbségek és egyenlotlenségek

A megyénként szamitott korlatozottsdgi kockazat nyers adatok alapjan a legnagyobb
Hevesben (36%), a legkisebb Zalaban (22%) volt. [6. tablazat] Masképpen, a nyers ada-
tok alapjan, mig Hevesben minden 3., Zaldban csak minden 5. egyén volt korlatozott. A
két megye kozotti korlatozottsagban tapasztalt kiillonbség mintegy 170%-o0s volt. A me-
gy¢k lakossagi Osszetételének korra és nemre torténd kiegyenlitését kovetden a legala-
csonyabb ¢és a legmagasabb kockazati megyék kozotti korlatozottsdgi egyenldtlenség

132%-ra csokkent (Zalaban Budapesthez viszonyitva 82%, Hevesben 108%).

6. tablazat: Korlatozottsagi kiilonbségek, egyenlétlenségek megyék szerint

KORLATOZOTTSAG Nyers korlatozottsag Korlatozottsag Budapest %-aban
e A o . o minden egyéni és
orszagos érték= 29,7 % ar? ny orszagos Cex qura, nemre a mlrlden egyem kornyezeti tényezére
(%) %-aban kiegyenlitve tényezére kiegyenlitve ) »
kiegyenlitve

min érték 22 72 82 85 89
min név Zala Zala Zala Zala Zala
max érték 36 122 108 112 114
max név Heves Heves Heves Heves Heves
kiilénbség 15 49 26 27 25
hanyados 1,68 1,68 1,32 1,32 1,28

Tovéabbi egyéni tényezdk (iskolazottsag, gazdasagi aktivitds, anyagi helyzet, tarsas ta-
mogatottsag) bevonasa az egyenldtlenséget nem valtoztatta. Amikor a megyék lakossa-
ganak Osszetételében jelentkezd valamennyi egyéni tényezd okozta kiilonbséget, és a
kornyezeti tényezok eltérd hatdsait kiegyenlitettiik a korlatozottsagi egyenldtlenség kis-
s¢, 128%-ra csokkent. A kornyezeti tényezdkre tehat minddssze 4% pontnyi egyenldt-

lenség vezethetd vissza. Eredményeink szerint a megyék lakossaganak Osszetételében

10 Az életkori csoportok elemzésekor a kiegyenlités a tobbi egyéni tényezére, nemre, iskolazottsagra és a gazdasagi
aktivitasra tortént
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jelentkez0 kiilonbségeket kiegyenlitve, €s a kornyezeti hatasokat kiszlirve Zaldban min-

den 4., Hevesben pedig minden 3. lakos lenne korlatozott.

A kiegyenlités kovetkeztében fellépd valtozasok jol kovethetk az alabbi térképen. [16.
abra] A legalacsonyabb ¢s a legmagasabb kockazatu 5 megye listdjabol a kiegyenlités
nyoman minddssze egy-egy megye ,.esett ki”’: az élbolyban Vas megye helyére Somogy
jutott be, mig a sereghajtoknal Jasz-Nagykun-Szolnok a rangsorban feljebb keriilt, €s

helyére Fejér megye kerdilt.

16. abra: Korlatozottsag megyei aranya

¥ gyénkeént az értek ( 29,7 % ) szazalékaban
korra, nemre standardizilt korlitozottség
=

v 0

egyéni tényezdkre standardizélt korlé g

minimum = 72, 4 %
maximum = 121,7 %

‘ minimum = 82,8 %
maximum = 108,9 %

SF 1. zaa 1. Zala 1. Zala

z % 2. Gyodr-Moson-Sopron 2. Gyodr-Moson-Sopron 2. Komarom-Esztergom
o & 3. Komarom-Esztergom 3. Koméarom-Esztergom 3. Veszprém

= _% 4. Veszprém 4. Veszprém 4. Gybdr-Moson-Sopron
W+~ b5 Vas 5. Vas 5. Somogy

&L

2 2 16. Jasz-Nagykun-Szolnok 16. Jasz-Nagykun-Szolnok 16. Tolna

@ § 17. Tolna 17. Tolna 17. Nograd

F 9 18 Négrad 18. Négrad 18. Fejér

Eu § 19. Békés 19. Békés 19. Békés

2 2 20. Heves 20. Heves 20. Heves

43.22. Kistérségek hatranyossagi besorokisa szerint

A nyers adatok alapjan legalacsonyabb (28%) korlatozottsagi kockazat a ,nem hatra-
nyos helyzetli”, mig a legmagasabb (33%) kockazat a ,,leghatrdnyosabb helyzetli” kis-
térségek alkotta csoportban volt tapasztalhat6. [7. tdblazat] A ,leghdtranyosabb helyze-
tl” kistérségekben mért tobbletkockazat 17% volt, azaz a korlatozottsag kockazati kii-
l6nbsége 117%-nak adodott. A korra és nemre valo kiegyenlitést kdvetden a két kistér-
ség-csoport kozotti egyenldtlenség 104%-ra csokkent. A kistérségi csoportok lakossa-
ganak Osszetételében mutatkozo kor és nem szerinti kiilonbségek tehat 13% pont elté-

rést okoztak.
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7. tablazat: Korlatozottsagi kiilonbségek, egyenlétlenségek kistérségek hatranyossagi besorolasa

szerint
KORLATOZOTTSAG Nyers korlatozottsag Korlatozottsag a "nem hatranyos" %-aban
(%) %-aban kiegyenlitve tényezdre kiegyenlitve N )
kiegyenlitve

min érték 28 94 100 98 100
min név nem hatranyos helyzet(i nem hatranyos helyzet(i nem hatranyos helyzetii| leghatranyosabb helyzetli| leghatranyosabb helyzetii
max érték 33 111 104 102 103
max név leghatranyosabb helyzet(i| leghatranyosabb helyzet] leghatranyosabb helyzetii hétranyosabb helyzetii hatranyosabb helyzetii
kiilénbség 5 16 4 5 3
hanyados 1,17 1,17 1,04 1,05 1,03

A kiegyenlités tovabbi l1épéseiben ez az érték alig valtozott: valamennyi egyéni tényezo-
re tortént kiegyenlités utan a korlatozottsagi egyenlétlenség 105%, az dsszes vizsgalt
mutatora tortént kiegyenlitést kovetden 103% volt. A valamennyi egyéni tényezdre tor-
ténd kiegyenlités utan a kistérségi csoportok kockazat szerinti sorrendje megvaltozott: a
legnagyobb kockazatot a ,,hatranyosabb helyzeti” (kordbban a ,,leghatranyosabb hely-
zetll” volt), a legkisebb kockazatot a ,leghatranyosabb helyzeti” (elétte a ,,nem hatra-
nyos helyzeti”) kistérségi csoportoknal talaltuk. [17. abra]

17. dbra: Korlatozottsag a kistérségek hatranyossaga szerint

Kistérségek hatranyossagi besoroldsuk szerint Korlatozottsag az orszagos érték (29,6%) szazalékaban

107,1
103,6
102,1 101,3
98,4
94,8

nyers korra, nemre egyénitényezdkre
korldtozottsdg standardizalt standardizalt
korlatozottsdag korlatozottsag

hétranyosabb helyzeti

nem hatranyos helyzetii

leghdtranyosabh helyzetii

43.23. Egyéni és kornyezeti tényezokhoz kapcsolhato variancia elemzése a korlato-
zottsagi kiilonbségekben és egyenlotlenségekben

Ebben az elemzésben arra kerestiik a valaszt, hogy az egyéni €s a térségi egyenldtlensé-
gek milyen szerepet jatszanak a korlatozottsag kockézatdban. Abbdl indultunk ki, hogy
a korlatozottsag kockéazatdban mért dsszes variancia (Vijes) az egyénekhez és a kistér-
ségekhez kothetd variancia Osszege, vagyis Vieljes=Vegysnit Viersegi- A statisztikai model-
lezés soran bevont egyéni és térségi mutatok, természetesen, az Gsszes variancidnak
csak egy részét képesek megmagyarazni, ezért a megmarado, nem megmagyarazhato

variancia, a hiba (Rssses) 18 megjelenik a variancia felbontasaban. Modellezésiinket
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tobblépcsds regresszid analizissel végzetiik, igy a hiba is tovabb bonthato térségi €s

egyénl komponensekre: Vteljes = Vegyéni + Vtérségi + Regyéni+ Rtérségi-

A statisztikai modell épitése sordn eldszor az un. ,,null” modell segitségével a nem
megmagyarazhat6 variancia felbontasat — térségi és egyéni komponensekre — szamoljuk
ki. Mas szavakkal, igy képet kapunk arr6l, hogy mekkora az egyes kistérségek kozotti
variabilitds a korlatozottsag kockazatanak tekintetében. A kistérségek kozotti kiilonbsé-
gek az Osszes variancia 1,7%-4at magyaraztak (az Intraclass Correlation Coefficent, ICC
= 0,017 volt). Ez az érték meglehetdsen alacsonynak tekinthetd, és eldre jelzi, hogy a
korlatozottsag kockéazatanak eltérései inkabb egyéni és nem pedig a térségi tényezokkel

magyarazhatok.

Ezutan a korabbi vizsgalatok és az irodalmi adatok alapjan kivéalasztott egyéni és térségi
valtozoknak a hatasat vizsgaltuk meg. Elséként az egyéni valtozokat, azaz a kor, a nem,
az iskoldzottsag, az anyagi helyzet, a tarsas tdmogatottsag, kockazati egészségmagatar-
tas mutatoit vontuk be a modellbe, €s ezzel a megmagyarazott variancia (Vegyeni) 20,9%-
nak adddott. Ezek koziil a nem valtoz6 nem mutatott szignifikdns hatést, és az egyéni
tényezOk koziil legnagyobb mértékii hatast az életkor jelentette, a tobbi valtozd sokkal
kisebb, kozel egyenld mértékii hatdst mutatott. A kovetkezd 1épésben az egyéni ténye-
zO0k mellé bevontuk a térségi valtozokat is, azaz az Osszetett gazdasagi, urbanizacios,
egészségiigyi €és pszichoszocidlis valtozokat. Az dsszes egyéni €s az Osszes térségi mu-
tatd bevondsaval a teljes modell magyardzo ereje (Vegyeni + Viersegi) 21,5%, lett. A térségi
tényezOk koziil egyediil az egészségiigyi ellatorendszer jellemzésére hasznalt dsszetett
valtoz6 mutatott szignifikans hatast, nagysaga — az ¢életkort leszamitva — az egyéni té-
nyezokét kozelitette meg. Megjegyezziik, hogy a ,,null” modellben szdmitott 1,7% 6sz-
szes kistérségi hatasbol a bevont térségi mutatdk csupan 0,6%-pontnyit tudtak megma-

gyarazni (21,5-20,9%).

Osszefoglalasképpen elmondhaté, hogy a korlatozottsag kockazataban jelentkezd kii-
l6nbségek otode egyéni mutatokkal magyardzhatok, a térségi mutatok hatdsa azonban
elhanyagolhat6 szerepet jatszik. Ennek részben oka lehet az, hogy a térségi hatasok tul-
nyomorészt az egyéni befolyasold tényez6kon keresztiil kozvetve érvényesiilnek. Igy
példaul mivel a nagyobb gazdasagi teljesitményt mutatod kistérségekben a magasabb

iskolai végzettségli lakosok aranya altalaban nagyobb és a lakosok anyagi helyzete jobb,
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mint a rosszabb gazdasag helyzetli kistérségekben, modellezéskor a kedvezd gazdasagi
kornyezet hatasa az egyének iskolazottsdgaban €s anyagi helyzetében jelenik meg,
mintegy ,helyettesitve”, ,,semlegesitve” a térségi hatist. Az egyéni és térségi szinten
mutatkoz6 hatasok esetleges kapcsolatat a szintek kozotti interakciok vizsgalataval to-

vabbi kutatasok soran lehet majd elemezni.

43.24. Korlatozottsagi kiilonbségek és egyenlotlenségek dsszehasonlitasa

A rangsorolhatd egyéni tényezdk szerint képzett tarsadalmi csoportok korlatozottsagi
kockazatanak koncentracios index segitségével torténd Osszevetése (ismertetése a 60.
oldalon) alapjan megallapithatd, hogy a nyers mutatdk alapjan szdmolt kiilonbségek
jelentdsen kiilonboznek a korra, nemre valo kiegyenlitéssel nyert egyenldtlenségektol.
Nyers mutatok alapjan az anyagi helyzet €s az iskolazottsag esetében jobb szocidlis sta-
tusz nagyobb korlatozottsagi kockéazattal jart (pozitiv érték!). A kiegyenlitett értékekre
szamolt negativ eldjelli koncentracids indexek azonban elvarhaté iranyu egyenldtlensé-
geket mutatattak: a kedvezdébb tarsadalmi helyzettel kisebb korlatozottsagi kockazat jart
egyiitt. [18. abra] Megallapithat6, hogy a csoportok kor €s nem szerinti dsszetételében
mutatkozé kiilonbségek kiegyenlitése nélkiil téves kovetkeztetések vonhatok le a korla-

tozottsdg kockazataban tapasztalt kiilonbségek megitélésében.

18. dbra: Egyéni tényezékben mért korlatozottsagi kiilonbségek és egyenldtlenségek 6sszevetése
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M anyagi helyzet B iskolazottsag M életkor
A kiegyenlités sziikségességét alatdmasztja az is, hogy a fejlettsége alapjan képzett kis-
térségi csoportok korlatozottsagi kockéazata kozotti kiilonbségekben is komoly valtoza-

sokat okozott.[19. abra] A nyers mutatok alapjan tévesen arra a kovetkeztetésre juthat-
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nank, hogy egyrészt igen nagy eltérések tapasztalhatok, masrészt a kevésbé fejlett kis-
térségekben kisebb a korlatozottsag kockazata, mint a fejlettekben (pozitiv érték!). A
lakossag kor és nem, majd a tobbi egyéni tényezdre tortént kiegyenlitése azonban jol
lathatoan megvaltoztatta a kistérségek fejlettsége és a korlatozottsagi kockazat egyenldt-
lenség Osszefliggését: a kistérségek fejlettsége mentén kisebb, de jelentds egyenlétlen-
ség mutatkozott, és az egyenlOtlenség jelentds marad valamennyi vizsgalt egyéni ténye-
z0re torténd kiegyenlités utan, ami a kornyezeti tényezok egyenldtlenséget okozd hata-
sat igazolja.

19. abra: Eltéro fejlettségli kistérségek kozott mért korlatozottsagi kiilonbségek és egyenlétlensé-

gek dsszevetése
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A korlatozottsagban megfigyelhetd kiilonbségek idobeli valtozasanak elemzéséhez ki-
szamoltuk a koncentracids indexeket a rangsorolhatd egyéni tényezok szerinti csopor-

tokra a 2000-es ¢s a 2003-as OLEF adataira kiilon-kiilon.[20. &bra]
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20. abra: Egyéni tényez6k 2000-ben és 2003-ban mért korlatozottsagi egyenldtlenségeinek 6ssze-
vetése

o
—
wv

Koncentracids index
(forditott skala)
o
S

=
o
wv

2000 2003

@ anyagi helyzet B iskolazottsag @ életkor
Az egyéni tényezok szerint képzett csoportokra vonatkozd korlatozottsagi egyenldtlen-
ségek — a halandosagi egyenldtlenségekhez hasonléan — nem valtoztak Iényegében a
vizsgalt iddszak alatt: az anyagi helyzet és az iskolazottsdg szerinti igen alacsony
egyenlbtlenségek és az €letkori csoportok kdzotti magasabb kockazati kiillonbségek val-

tozatlanok maradtak.

4.4. A KUTATAS OSSZEFOGLALOJA

4.4.1. Miért fontos az egészség-egyenlotlenség problémaja?

A tarsadalom kiilonb6z6 csoportjaihoz illetve térségeihez tartoz6 lakossag egészsége
igen eltéro lehet. Ezeket az egészség-kiilonbségeket részben biologiai tényezok, részben
tarsadalmi-gazdasagi tényezOkben megfigyelhetd eltérések magyarazzak. A bioldgiai
okokkal nem magyarazhat6 kiilonbségeket egészség-egyenldtlenségeknek nevezziik.
Tudomanyos bizonyitékok tdmasztjak ald, hogy ezen egyenlétlenségek csokkentése az

egész lakossag egészségének javulasdhoz vezet.

A lakossag egészségének javuldsa mellett egy orszdgnak gazdasagi érdeke is a tarsa-
dalmi egyenldtlenségek csokkentése, hiszen az a tarsadalmi eréforrasok hatékonyabb
felhasznalasat eredményezi. Kovetkezésképpen, az egészségben jelentkezd tarsadalmi
egyenldtlenségek mérséklése az orszag versenyképességének javulasat is magaval hoz-

za.
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Az egészség-kiilonbségek tulajdonképpen az ellatasi sziikségletekben jelentkezd fold-
rajzi vagy tarsadalmi kiilonbségeket jelenitik meg a szakpolitika szdmara, mig az egész-
ség-egyenldtlenségek az egészség javitasat célzo programokhoz, fejlesztésekhez nyujta-
nak megfeleld informacidt. Masképpen, az egészségben tapasztalhato kiilonbségek a
,»hol?” és a ,,mit?” kérdésre, az egyenldtlenségek a ,,hogyan?” kérdésre adnak valaszt.
Ezért a hazai egészség-kiilonbségek feltérképezése egyfeldl lehetdséget teremt a korla-
tozott egészségiigyi erdforrasok lakossagi sziikségletekhez igazodo elosztdsahoz. A ma-
gyarorszagi egészség-egyenldtlenségek ismeretében masfeldl olyan intézkedéseket lehet
bevezetni, melyek jelentdsen javitani képesek az egész lakossag, de foképp a leginkabb

hatranyos tarsadalmi csoportok egészségét.

Az egészség-egyenlOtlenséget szamos egyéni és kornyezeti tényezo egylittesen hataroz-
za meg; csokkentéséhez a befolyasolo tényezdk hatdsanak pontos ismerete nyujthat ala-
pot. Az Osszetett hatasrendszer feltardsa, vagyis a hatékony szakpolitikai beavatkoza-
sokhoz sziikséges ismeretek eldallitdsa komoly moddszertani feladat az egészség-
informacioval foglalkozo szakemberek szamara. Ez a vizsgadlat a hazai egészség-
kiilonbségek és -egyenlbtlenségek feltérképezéséhez a nemzetkdzi gyakorlatnak megfe-

leld modszertan kidolgozésat, és az ezzel nyert elsé eredmények kozreadasat célozza.

4.4.2. Milyen ujszerii megkozelitéssel tortént a hazai egészség-
egyenlotlenségek elemzése?

A kutatashoz a 2001-2003 évekre vonatkoz6 egyéni halandosagi és az egészségi allapot
megromlasat jellemzd, az Orszagos Lakossagi Egészségfelmérésbdl szarmazd korlato-
zottsagi adatokat hasznaltuk. A vizsgalt személyek egyénenként gyijtott (nem
aggregalt) bioldgiai és tarsadalmi-gazdasagi adatain tal lakohelyi kornyezetiikre vonat-
kozo, kistérségre illetve megyére aggregalt tarsadalmi-gazdasagi adatok is szerepeltek
az elemzésekben. A kutatas soran azt vizsgaltuk, hogy a halandésagot ¢és az egészség
megromlasat hogyan befolyésolja az egyéni tényezok koziil az életkor, a nem, az isko-
lazottsag, a gazdasagi aktivitas (azaz hogy az illeté dolgozik/ott vagy nem dolgozik/ott).
Az egészség megromlasa esetében az elézéeken tal az illetd anyagi helyzete és tarsas
tamogatottsaga (vagyis hogy az egyén mennyire szamithat csalddja és baratai segitségé-
re) is egyéni tényezOként szerepelt az elemzésben. A lakohelyhez kapcsolhatd kornye-

zeti tényezOk koziil a kistérségek egészségiigyi ellatasara, gazdasagi és demografiai
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helyzetére, a pszicho-szocialis €s urbanizacios jellemzdikre vonatkozo 6sszegzd mutato-
inak a halanddsagra és a korlatozottsagra gyakorolt hatasat elemeztiik. Az egészséget
befolyasold egyéni €s kornyezeti tényezOk egymasra épiilt hatasrendszerének elemzése
e két szintet elkiiloniilten kezelni képes tobbszintii statisztikai modellek segitségével
tortént. Ez a megkozelités lehetdséget nyujtott az egyéni €s kornyezeti tényezok bonyo-
lult hatasrendszerének felbontasara €s egy-egy tényezdcsoport 6nalld hatasanak elemzé-

sére.

Az egészség-kiilonbségek ¢és -egyenlbtlenségek foldrajzi térségi elemzését kistérségek-
re, megyékre tovabba a hdtranyossag, a fejlettség és a roma lakossag aranya szerint
képzett kistérségi csoportokra végeztiik el. A tarsadalmi csoportokra vonatkozo6 elemzé-
seket a nem, az ¢letkor, az iskolazottsag, a gazdasagi aktivitds, valamint — a korlatozott-
sag esetében — az anyagi helyzet és a tarsas tdmogatottsag szerint képzett csoportokra

végeztik.

4.4.3. Melyek a legfontosabb eredmények?

A halandosag elemzésének eredményei azt mutatjak, hogy a foldrajzi térségek kozott
igen jelentds halandosagi kiilonbségek voltak kimutathatok Magyarorszagon 2001-
2003-ban. A legmagasabb halanddsagu kistérségben az 6sszhaldlozas tobb mint kétsze-
res volt a legalacsonyabbhoz viszonyitva. [21. &bra] Jelentdsen megvaltozott a kép
azonban azt kovetden, hogy a foldrajzi térségek lakossaganak egészségi allapotaban
megfigyelt kiilonbségekbdl erre alkalmas statisztikai eljarassal kisziirtiik a térségek elté-
16 kor és nem szerinti dsszetételébdl adodo kiillonbozdségeket. Ezzel, vagyis a biologiai
meghatarozottsagra visszavezethetd kiilonbségek kiegyenlitésével, a megvaltoztathato
¢s elfogadhatatlannak tekinthetd egyenlotlenségek foldrajzi megoszlasardl nyertiink

informaciot.

~79 -



PECSI TUDOMANYEGYETEM EGESZSEGTUDOMANYI KAR
EGESZSEGTUDOMANYI DOKTORI ISKOLA

21. abra: Foldrajzi térségek kozott 6sszhalalozasban mért halandésagi kiilonbségek és egyenlét-
lenségek a befolyasol6 tényezdk szerinti bontasbhan
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foldrajzi térségek

A térségek eltérd kor és nem szerinti Osszetételének kiilonbségeinek kiegyenlitésével a
legnagyobb és legkisebb halanddsagu kistérségek kozotti eltérések hatdrozottan kiseb-
bek lettek jelezvén, hogy a kiillonbségek hatterében nagyrészt az idosebb lakossag eltérd
aranya all. A lakossagi dsszetétel valamennyi vizsgalt egyéni tényezdre, azaz a kor és
nem mellett az iskolazottsagra és a gazdasagi aktivitasra is torténd kiegyenlitésével az
eltérések tovabb csokkentek. Az egyéni tényezok mellé bevont lakohelyi kornyezet,
azaz a kistérségek tarsadalmi-gazdasagi helyzetében mért kiilonbségek kiegyenlitése
ugyancsak csokkenést okozott. Valamennyi vizsgélt tényez0 mentén mért kiilonbségek

kiszlirését kovetden a legnagyobb és a legkisebb halandésagu kistérség kozotti egyen-

16tlenség kozel masfélszeres maradt.

Megallapithato tehat, hogy a vizsgalatban szerepld egyéni és kdrnyezeti tényezdok egyre
boviilo korét figyelembe vevo kiegyenlitési 1épések utan a legnagyobb halandosaga
kistérség legkisebbhez viszonyitott 50%-os tobblethaldlozasanak okai tisztdzasahoz
tovabbi befolyasolo tényezok vizsgalata sziikséges. A kistérségek hatranyossaga, fejlett-
sége €s roma lakossagi aranya alapjan képzett csoportjai kozott ugyanakkor a kiegyenli-
tési Iépések utan eltiintek a halandosagi egyenldtlenségek. E kistérségi csoportok halan-
dosagi egyenldtlenségét — az elemzés eredményei szerint — a vizsgalt tényezékben mu-

tatkozo kiillonbségek okoztak.
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A vizsgélt egyéni tényezOk szerint képzett tarsadalmi csoportok k6zott a foldrajzi kii-
l6nbségeket sokszorosan meghalad6 halandosagi eltérések €s egyenldtlenségek mutat-
koztak. [22. dbra] Az abran jol lathato, hogy az iddsek és fiatalok halandosaga kozott
kozel 80-szoros volt a kiilonbség, a dolgozok illetve a nem dolgozok kézott 12-szeres és

mintegy 7-szeres volt az alap- és a kdzépfoku iskolazottsaguak kozott.

22. abra: Tarsadalmi csoportok k6zott 6sszhalalozasban mért kiilonbségek és egyenlétlenségek a
befolyésold tényez6k szerinti bontasban
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A vizsgalt tarsadalmi csoportok Osszetételének illetve lakohelyi kornyezetiikre torténd
kiegyenlitése a térségiekkel szemben eltéré eredménnyel jart. Bar az egyenlotlenségek
itt is lecsOkkentek, az iskolazottsag ¢és a gazdasagi aktivitas szerint hatranyos tarsadalmi
csoportokban a magasabb halanddsag — valamennyi vizsgalt egyéni €s kornyezeti té-
nyezOd hatasanak kiegyenlitése utdn is — jelentds maradt. Arra lehet kovetkeztetni, hogy
az egészséges ¢lettel kapcsolatos tarsadalmi esélyegyenldtlenség hatterének részletesebb
feltarasahoz és csokkentéséhez tovabbi tarsadalmi-gazdasagi jellemzok bevonasa és
elemzése sziikséges. Az ¢€letkori csoportok illetve a ndk és férfiak esetében a fennmara-
doé halandosagi egyenldtlenségek bioldgiai meghatarozottsaggal kdnnyen megmagya-

razhato.

A keringési haldlozasban a térségi és tarsadalmi csoportok kozotti halandésagi kiillonb-
ségek ¢és egyenlbtlenségek az Osszhaldlozashoz hasonloan alakultak. Két kiilonbség

azonban kiemelhetd: a fiatalok és az idOsek kozotti halanddséagi kiilonbség a keringési
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haldlozasban 5-szordse, a dolgozok €és nem-dolgozok kozotti kiilonbség pedig kétszere-
se volt az 0sszhalalozasnal tapasztaltnal. A halandosagi egyenlétlenségek — az ¢letkori

hatds megemelkedett szintjét leszamitva — egészen hasonldan alakultak.

A daganatos haldlozasban tapasztalt kiilonbségek és egyenldtlenségek jellegzetes elté-
réseket mutattak mind az Osszhalalozassal, mind a keringési haldlozassal Osszevetve.
Egyik fontos kiilonbség, hogy a rosszindulatu daganatos betegségekben az iskolazottsa-
gi csoportok kozott kisebb volt a halanddséagi kiilonbség és egyenldtlenség. A masik
jellegzetesség az, hogy a kistérségek lakossagi osszetételének kiegyenlitése masfélsze-
resrol kétszeresre novelte, a kornyezeti tényezokre torténd kiegyenlités ismét lecsokken-
tette a halandosagi egyenl6tlenségeket. Ez a tapasztalat a vizsgalt kornyezeti tényezok-
nek a daganatos halanddsagban betoltott sajatos szerepét igazolja. Az eredmények alap-
jan a kiemelkedd gyakorisdgu hazai daganatos haldlozas okainak tisztazdsdhoz indokolt
lenne a térségi halanddsag tobbszintli elemzésének folytatasa. Ugyancsak tovabbi kuta-
tasok sziikségesek a legalacsonyabb iskolazottsagu €s a gazdaséagilag inaktiv csoportok
magas halandosdga mogott meghuzodd okok tisztazasara, mivel a vizsgalt egyéni és

kornyezeti tényezOk hatisainak kisziirése sem csokkentette hatranyukat.

Az egészseg megromldasa miatti korlatazottsag nyers adatai alapjan Hevesben minden
3., Zalaban csupan minden 5. lakos nem volt teljesen egészségesnek tekinthetd, a kii-
16nbség kozottiik 70%-os volt. A megyék lakossaganak Osszetételében megfigyelt kii-
lonbségek kiegyenlitését kovetden az egyenlotlenség kozottiik 30%-ra csokkent. Megal-
lapithato, hogy ha Zala ¢s Heves megye valamennyi vizsgalt egyéni tényezdben hasonlo
lenne, akkor Zala minden 4., Heves minden 3. lakosa lenne korlatozott. Ebbdl arra ko-
vetkeztethetlink, hogy a megyék lakossagi Osszetétele komolyan hozzajarult a korlato-

zottsagi kockazataik kozott megfigyelt kiillonbségekhez.

A hatranyossag, a fejlettség illetve a roma lakossag aranya alapjan képzett kistérségi
csoportok kozott a lakossagi Osszetétel kiegyenlitésének hatdsédra eltlinnek az egészség
megromlasaban mért egyenldtlenségek. [23. dbra] Feltételezhetd, hogy az elérhetd ada-
tok térségi felbontasa, illetve a tulsagosan nagy kistérségi csoportok ,,atlagold” hatasa

all ezen eredmények hatterében.
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23. abra: Foldrajzi térségek kozott az egészség megromlasa miatti korlatozottsagban mért kiilonb-
ségek és egyenlétlenségek a befolyasolo tényezék szerinti bontasban
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foldrajzi térségek

A tarsadalmi csoportok egészség megromlasa miatt fellépd korlatozottsag 6sszehasonli-
tasanak eredményei azt mutatjak, hogy a kiilonbségek ¢és az egyenldtlenségek kozottiik
a foldrajzi térségekhez képest egészen kiilonbozden alakultak. [24. dbra] Az abran jol
lathat6, hogy az életkori csoportok egészségének megromlasa kozotti kiilonbséget azok
nembeli Osszetételének kiilonbsége magyarazta csupan, hiszen az arra tortént kiegyenli-
tés eltlintette a korcsoportok kozotti kiilonbségeket. A tobbi tarsadalmi csoportban az
¢letkor és a nem hatasa nagy lehet, hiszen az ezekre az egyéni tényezOkre tortént ki-
egyenlités nagymértékben csokkentette a korlatozottsagi kiilonbségeket. Jol latszik to-
vabba, hogy a tobbi egyéni tényezd bevonasa a kiegyenlitésbe mindegyik csoportban

ugyancsak csokkentd szerepet jatszott.
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24, abra: Tarsadalmi csoportok k6z6tt az egészség megromlasa miatti korlatozottsagban mért
kiilonbségek és egyenldtlenségek a befolyasold tényezék szerinti bontasban
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szerint képzett tarsadalmi csoportok

A tarsadalmi csoportokban mért korlatozottsagi egyenldtlenségekben a kornyezeti té-
nyezok szerepe elenyészd lehetett, hiszen az azokra torténd kiegyenlités mar nem csok-
kentette tovabb az egyenldtlenség mértékét. Kiilondsen a gazdasagi aktivitasnal, de az
iskolazottsag és az anyagi helyzet esetében is tovabbi kutatdsok sziikségesek valameny-
nyi vizsgalt tényezdre tortént kiegyenlités utdn megmaradt egyenlétlenségek okainak

feltarasahoz.

4.4.4. Milyen kovetkeztetések vonhatok le?

1) A kutatds legfontosabb tapasztalatai szerint az egyéni tényezoknek az egészség-
egyenldtlenségekben betdltott szerepe dontdé mértékben meghatarozo. A lakéhelyi kor-
nyezet hatasa — beleértve az egészségiigyi ellatds szinvonalat is — nagyrészt az egyéni
tényezokon keresztiil jut érvényre, a kdrnyezet kdzvetlen hatasanak jelentdsége masod-
lagosnak bizonyult. Olyan szakpolitikai intézkedések, amelyek nem veszik figyelembe
az egyéni és a kornyezeti befolydsold tényezdk Osszetett hatasrendszerét, minden valo-

szinliség szerint célt tévesztenek, vagy csak nagyon kis hatékonysaguak lehetnek.

2) Az egészség-egyenldtlenség foldrajzi és tarsadalmi megoszlasarol nyert adatait fel-
hasznalva lehet0ség nyilik az egészségligyi erdforras elosztasat a lakossagi sziikségle-

tekhez igazitani. A halanddsag és a korlatozottsag térségi kiilonbségei alapjan ugyanis
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megallapithaté, hogy egy adott térségben becsiilt ellatasi sziikséglet kielégitéséhez
mekkora €s milyen Osszetételli egészségiigyi erdforras illetve milyen betegiranyitas mu-
kodtetése célszerli. Az erdéforrasok hatékony felhasznalasa mellett ugyanakkor a sziik-
ségletek jobb kielégitése révén — tovabbi forrasok bevondsa nélkiil — komolyan javithatd
a lakossag elégedettsége. Ezzel nemcsak az ellatas mindsége, szinvonala emelhetd, ha-
nem az egészségligyi ellatashoz vald hozzaférés egyenl6tlensége javithatd. Ennek nél-
kiilozhetetlen eszkdze az egyenldtlenség rendszeres monitorozasa, és ennek eredményét

bemutato egészség-egyenldtlenségi jelentések kozreadasa.

3) Az elsore talan ujszertinek tiind eredményeket a kutatas két ritkabban alkalmazott
statisztikai megkozelitése magyarazza: az egészség-egyenldtlenségeket befolydsolo
egyéni ¢és kornyezeti tényezok hatasat egyidejlileg figyelembe vevo tobbvaltozos elem-
z¢s valamint az Osszetett hatdsrendszerének elemzésére alkalmas tobbszintli statisztikai
modellek alkalmazéasa. Az eredmények alatdmasztjdk a kutatok azon eldfeltevéseit,
hogy az egészséget befolydsold tényezOk bonyolult hatasrendszerének bonyolultabb
statisztikai moddszerekkel torténd ,,felbontdsa” segithet megérteni az egészség-
egyenldtlenségek sajatsagos okait és igy megvalaszolni a szakpolitika ,,hol”, mit” és

,hogyan” kérdéseit.

4) Az elemzés tapasztalatai alapjan a szakpolitika szamara megfogalmazott javaslatok:

o Az egészség-egyenldtlenségek csokkentését — mas orszagokhoz hasonldéan —
kozponti kérdésként kellene kezelnie a magyar egészségiigyi szakpolitika-
nak is. A hazai egészség-egyenldtlenségekrdl rendelkezésre allo informéciok
¢s a nemzetkozi tapasztalatok alapjdn ma mar komoly lehetdségek kindlkoz-
nak az egyenldtlenségek csokkentésére.

e A hazai egészség-egyenlOtlenségek részletesebb feltdrasahoz tovabbi célzott
kutatasok sziikségesek, foképpen a hatranyos tarsadalmi csoportok valamint
a daganatos betegek sajatos problémainak jobb megértéshez.

o Az egészség-egyenldtlenségi kutatdsokat hatraltatd adathozzéaférést szaba-
lyozo jogi kornyezet mddositasa idészerli lenne.

e Mindezekhez ki kellene épiteni az egészség-egyenldtlenség monitorozasa-
nak szakmai bazisat, és az informalt dontéshozatal érdekében erdsiteni sziik-

séges a szakpolitika és a tudomany képviseldinek egyiittmiikodését.
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5. NEI\’/IZET,K(")ZI TAPASZTALATOK AZ
EGESZSEG-EGYENLOTLENSEGEK
CSOKKENTESERE

Az egészség-egyenlbtlenségek politikai eszkozokkel torténd csokkentésének lehetdsé-
geit, tapasztalatait szamos 0sszefoglald tanulmany targyalja. [Ronzio és mtsai., 2004a;
Judge és mtsai., 2005; Crombie, I és mtsai., 2005; Whitehead, 2007; Starfield és Birn,
2007; Starfield, 2007; Subcommittee on Population Health of the Standing Senate
Committee on Social Affairs Science and Technology, 2008; Lopez és Perry, 2008]
Kiemelendd6 a WHO felkérésére a vildgszerte elismert szakértokbol allo Knowledge
Network on Health System készitett, az egészségligyi rendszer szakpolitikai lehetdségeit
Osszefoglalo jelentés. [Gilson és mtsai., 2007] A Svéd Népegészségiigyi Intézet meg-
rendelésére, 2008 nyarara késziilt el nyolc eurdpai orszag’ egészség-egyenldtlenséget
csokkentd szakpolitikdinak 6sszehasonlitd elemzése. [Health for all? A critical analysis
of public health policies in eight European countries, 2008] Ugyancsak a szakpolitika
szamara gyujtotték Ossze ¢és tették az Interneten elérhetévé az egészség-
egyenldtlenségek csokkentésére bevalt legjobb beavatkozasi gyakorlatokat az EU altal
tamogatott projekt szakemberei az European Portal for Action on Health Equity honlap-

jan.”

Az Osszegyllt tapasztalatoknak a dontéshozok szdmara hasznalhatd formaba torténd
Osszegzése volt a f6 célja az Egészségiigyi Vilagszervezet 2005-ben ¢€letre hivott szakér-
td1 bizottsagnak, amely 2008-ban a WHO nevében elGterjesztette az egészség-
egyenldtlenség csokkentésére alkalmas ajanlasait. [Commission on Social Determinants
of Health, 2008] Az ajanlas alabbi vazlatos ismertetése utan néhany eurdpai orszag e

terlileten ismertté valt gyakorlatat vessziik szemiigyre.

1" Dénia, Egyesiilt Kiralysag, Finnorszag, Hollandia, Norvégia, Olaszorszag Spanyolorszag, Svédorszag
12 http://www.health-inequalities.eu/?uid=f50300c7 3e2b51ce71766a9d2972f60d&id=home
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5.1. WHO: SZUNTESSUK MEG AZ EGYENLOTLENSEGEK
SZAKADEKAT EGY GENERACIO ALATT!

A WHO ajanlasa a fellelheté valamennyi evidencidt, tapasztalatot felhasznalva késziilt
el sok szaz szakember tobb éves munkaja eredményeképpen. A tudoményos bizonyité-
kok koriiltekintd elemzés alapjan a szakemberek a WHO nevében harom f6 feladatot
jeloltek ki a nemzetkozi szervezetek, a nemzeti kormanyok, az adomanyozok illetve a
civil szervezetek szdmara: (1) Javitsuk a mindennapi életkériilményeket! (2) Tegyiik
méltanyosabbad a hatalom, a pénz és mas erdforrdsok elosztasat! (3) Vizsgaljuk és is-
merjiik meg jobban a problémat, becsiiljiik fel hatasat! A dokumentum e harom javaslat
ala rendezve, egy-egy témaban konkrét beavatkozasi 1épéseket fogalmaz meg. A célsze-
riiséget szem elOtt tartva a nemzetkdzi szervezeteknek és az adomanyozoknak cimzett
vagy kizéarolag a fejlédd orszagokra vonatkozd 1épéseket az aldbbi ismertetésbol ki-

hagytuk. "

1.JAVASLAT: Javitsuk a mindennapi életkoriilményeket!

Olyan dontések sziikségesek, amelyek eredményeképpen javul a lanyok és asz-
szonyok jolléte valamint azok a koériilmények, amelyek kozott gyermekeik meg-
szlletnek, tovabba elismerik a korai fejl6dési szakasz és az iskolaztatas jelent6-
ségét, javulnak az élet- és munkakoriilmények, megfelel6 feltételeket biztosita-
nak az aktiv és békés oregkori élethez.

Egyenldség az élet kezdetén

e A kormanyzat biztositson mindenki szamara min&ségi korai fejlesztési szolgalta-
tds — fluggetlenl fizetési képességétdl!

e A kormanyzat biztositson olyan mindségi oktatdst, amely illeszkedik a gyerme-
kek fizikai/szocidlis/ valamint nyelvi/kognitiv fejlettségéhez, mar évodaskortdl
kezd6dben!

e A kormdnyzat biztositson mindenki szamara kotelez6 minGségi alap- és kdzép-
szint(i oktatast, a fizetési képességtdl fliggetlenil, kilon figyelmet szentelve a
beiskoldzasi nehézségekre, az oktatasbadl kiesGkre!

13 Magyar forditasban elérhetd: [Szamoljuk fel egy generacio alatt a szakadékot! 2008]
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Egészséges lakohely, egészséges ember

A helyi 6nkormdnyzatok és a civil szervezetek, a kormany tdmogatasaval valo-
sitsanak meg helyi részvételi kormdanyzast, amely lehetévé teszi a kdzOsség
szamara, hogy a helyi kormdanyzat partnereként egészségesebbé és biztonsago-
sabba valjék lakéhelyuk!

A kodzponti és helyi kormanyzat, a civil szervezetekkel egylittmikodve mindenki
szamara elérhet6 mindGségi lakhatast biztositd telepilésfejlesztést valdsitson
meg!

A helyi kormanyzat a civil szervezeteket bevonva olyan telepiilésfejlesztést vé-
gezzen, amely megfelel6 kozlekedésfejlesztés révén elGsegiti a fizikai aktivitast,
az egészséges termékek hozzaférésének novelésével hozzajarul az egészséges
taplalkozas elterjedéséhez, a kornyezet megfelel6 kialakitasaval, az alkoholaru-
sitds korlatozasdval csokkenti az erGszakot és a blinozést!

A kozponti és helyi kormdnyzat megfelelé programok bevezetésével biztositson
a vidéki lakossag szamdra mez6gazdasagi megmdvelésre alkalmas foldterilete-
ket és munkalehetfséget egész évre, megfelel6 kereskedelmi lehet&ségeket,
valamint az egészség védelmét elGsegité egészségligyi ellatast, oktatast, kozle-
kedést és egyéb kozszolgaltatdst!

A kormanyok és a nemzetkozi szervezetek dolgozzanak ki ajanlasokat a klima-
valtozas egészség-egyenlGtlenséget érintd hatasainak csokkentését célzdé me-
z6gazdasagi, kozlekedési, ipari hulladék-gazdalkodasi intézkedésekre!

Igazsagos foglalkoztatas, tisztességes munkalehetdség

«se s

teljes és igazsagos foglalkoztatottsagot és a tisztességes munkalehet6séget,
ehhez partnerként vonja be a dolgozdk képviselgit!

A kormany olyan gazdasagi és foglalkoztatasi politikat folytasson, amely bizton-
sagos munkahelyet és a tisztességes életvitelhez szlikséges bért biztosit!

A kormany biztositsa azokat a kapacitasokat, amelyek betartatjak a mindenki
szamara jaro igazsagos foglalkoztatottsagot és a tisztességes munkat elbird
szabalyokat!

A kormany csokkentse a munkahely elvesztésének fenyegetettségét olyan jog-
alkotassal és politikaval, amely a tisztességes életvitelhez sziikséges bért és tar-
sadalombiztositdst biztositd informalis, ideiglenes, és részfoglalkozasi lehet&sé-
get tesz lehet6vé!

A munkaltatdk alkalmazzanak minden formadlis és informdlis dolgozéra érvé-
nyes munkaegészségligyi és -biztonsagi szabdlyokat és programokat, beleértve
a munkahelyi stressz és artalmak elleni védelmet!

Szocialis védelem egész életen at

A kormany és, ahol szlikséges, a civil szervezetek, a munkaltaték egylittmiko-
désével terjessze ki mindenkire a szocidlis védelmet az egészséges életvitelhez
sziikséges szinten! Epitsen ki tartalék védelmet azok szamara, akik esetleg kies-
nek az altaldnos szocialis védéhalon!

A kormany és, ahol sziikséges, a civil szervezetek, munkaltatdk egylittmikodé-
sével terjessze ki a szocidlis védérendszert az informalis dolgozdkra és a haztar-
tasbeliekre is!
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Altalanos egészségiigyi szolgaltatas

e A kormany a civil szervezetekkel egylttmikddve épitsen ki mindenki szamara
mindségi szolgaltatast nyujto, az alapellatasra fokuszald ellatérendszert!

e A kormany biztositson alapvetéen addbdl/jarulékbdl finanszirozott egészség-
Ugyet, amely fliggetlenil a raszoruld anyagi helyzetét6l mindenki szamara ell3-
tast nyujt, és egyidejlleg minimalizalja a halapénz jellegli kiadast!

e A kormany fejlessze az egészségligyi humankapacitast, gondoskodjon a ki-
egyensulyozott teriileti kapacitaselosztasrol!

2.JAVASLAT: Tegyiik méltanyosabba a hatalom, a pénz és mas erdforrasok elosztasat!

A tarsadalom szervezddését kell Uigy alakitani, hogy az egészség-egyenl6tlenség
és a mindennapi életkérilményekben mutatkoz6 méltanytalan kiilonbségek le-
csokkenjenek. Ehhez erds, elhivatott és alkalmas kapacitasokkal illetve megfele-
16 anyagi forrasokkal rendelkezé civil tarsadalomra van sziikség. Ennek olyan
megerositett kormanyzas a feltétele, mely elismeri és tamogatja a civil szerveze-
teket, az elszamoltathat6 maganszférat, a kozért tevékenyked6 embereket.

Egészség-egyenldséget minden szakpolitikdba, rendszerbe és programba

e A Parlament tlizze ki célul a kormanynak, hogy az egészség tarsadalmi-
gazdasagi meghatarozéra irdnyuldé programmal csokkentse az egészség-
egyenl6tlenséget!

o Az egész kormdnyzat tekintse feladatanak és megfeleld eljarasrendet kialakitva
munkalkodjon egyltt az egészség javitdsan és az egyenlGtlenség csokkentésén,
az eredményekrdl pedig szamoljon be a Parlamentnek!

e A kormdany intézményesitse az egészséget meghatdrozo tarsadalmi-gazdasagi
tényez6k monitorozasat, valamint a kormdanyzati dontések egészség-hatas vizs-
galatat!

e A kormdny épitse be egészségligyi szakpolitikdjaba az egészség tdrsadalmi-
gazdasagi meghatarozo tényezdire vonatkozd tudomanyos ismereteket!

Igazsagos finanszirozas

e A kormany fejlessze a progressziv ad6zasi rendszert!

e A kozponti és a helyi kormdnyzat a civil szervezetekkel egylttm(kodve vezes-
sen be 6sszkormanyzati finanszirozast a tarsadalmi-gazdasagi tényez6k egész-
séget tdmogato valtoztatasara!

e A kormany folyamatosan ellenérizze, hogy a kozpénz-felhasznalas teriileti és
tarsadalmi csoportokra vonatkozdan méltanyosan torténik-e!

Felel6sség a piacokért

e A kormany biztositsa, hogy az egészségiigy képviselGi részt vegyenek a hazai és
nemzetkozi gazdasdgi targyalasokon!

e A kormany erdsitse a kdzszerepl6k meghatdrozd szerepét az egészséget alapve-
t6en érinté termékek el6allitdsaban és szolgaltatasok nyujtasaban valamint
azok ellen6rzésében!
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Nemek egyenlésége

e A kormany megfelel6 jogszabaly-alkotdssal biztositsa a nemek egyenl&ségét és
a megkilonboztetés tilalmat!

e A kormany mikodtessen olyan intézményt, amelyik figyelemmel kiséri a nemi
egyenl@séget érint6 politikat, programokat, intézményi kereteket!

e A kormany fejlessze a lanyok és asszonyok oktatasat, képzését!

e A kormany és a munkaltatok biztositsanak a n6knek a férfiakkal egyenld bért és
munkalehetGséget!

e A kormany a civil szervezeteket bevonva fejlessze a mindenki altal igénybe ve-
het6 n6gyogyaszati és szlilészeti szolgaltatasokat és programokat!

o

A civil tarsadalom politikai szerepének megerdsitése

e A kormany fejlessze Ugy a politikai- és jogrendszert, hogy az mindenki szdmara
egyenl6 lehetdséget biztositson!

e A kormany biztositson politikai képviseletet a kisebbségeknek sziikségleteik,
igényeik és jogaik érvényre juttatasahoz!

e A kormany biztositson igazsagos képviseletet minden tarsadalmi csoportnak az

egészséggel kapcsolatos dontéshozatalban valamint azok végrehajtasaban és
értékelésében!

e A kormdny tamogassa az egészség-egyenlGtlenség csokkentését célzd civil kez-
deményezéseket!

3.JAVASLAT: Vizsgaljuk és ismerjilk meg jobban a problémat, becsiiljiik fel hatasat!

A probléma felismerése és az egyenl6tlenség vizsgalata nélkiilozhetetlen a be-
avatkozashoz. A WHO és a nemzeti kormanyok felallitanak egy olyan monitoro-
z0 rendszert, amely figyelemmel kiséri az egészség-egyenlitlenséget és az azt
befolyasolé tarsadalmi-gazdasagi tényezdket illetve az ezeket érint6é politikak
hatasait. Az ehhez sziikséges szervezetek és eréforrasok biztositasahoz fejlesz-
teni Kell a relevans dontéshozoi és szakértdi ismereteket. A kapcsolédd nép-
egészségligyi kutatasok megerdsitése ugyancsak elengedhetetlen.

Az egészség tarsadalmi-gazdasagi meghatarozoéira vonatkoz6 monitorozas, kép-
zés, kutatas

e A kormany mikodtessen egészség-egyenl6tlenséget monitorozd rendszert és a
tdrsadalmi-gazdasagi meghatarozékra vonatkozo rendszeres adatgydijtést!

e Az orszag kutatastamogatdsi testiletei kilonitsenek el forrdst a tdrsadalmi-
gazdasagi meghatdrozok illetve az egészség-egyenl6tlenség kutatasara, és a bi-
zonyitékok kozzétételére!

e A kormdny és az oktatd intézmények gondoskodjanak arrdl, hogy az egészség
tarsadalmi-gazdasagi meghatarozdira valamint az egyenl6tlenségre vonatkozo
ismeretek az egészségligyi szakemberképzés tananyaganak kotelezd része le-
gyen!

e A kormany és az oktaté intézmények gondoskodjanak arrél, hogy a nem egész-
ségligyi oktatasban és képzésben részvevik illetve a lakossag korében noveked-
jenek az egészség tarsadalmi-gazdasagi meghatarozéira valamint az egyenl6t-
lenségre vonatkozo ismeretek!

e A kormany névelje valamennyi szektor dontéshozdinak illetve tervezéinek is-
mereteit az intézkedéseknek az egyészség-egyenlStlenségre vonatkozé hatdsai-
nak elemzéséhez!
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5.2. AZ EGESZSEG-EGYENLOTLENSEGEK CSOKKENTESENEK
NEMZETKOZI GYAKORLATA

Kovetve a WHO-nak az Eurdpai K6zosség szintjére vonatkoztathatd javaslatait az Eu-
ropai Bizottsag — kiilonds tekintettel a 2008 6szén kezdddott pénziigyi-gazdasagi val-
sdgra — konzultaciot inditott 2009 tavaszan ,,Solidarity in Health Reducing Health
Inequalities in the EU” cimmel, majd a beérkez0 javaslatokat értékelve oktoberben 1¢-
péseket jelentett be az egyenldtlenségek csokkentésére. A WHO 2. javaslatanak megfe-
lelden felhivta a tagorszagok kormanyainak a figyelmét arra, hogy tegyenek 1épéseket a
hatranyos helyzetii csoportok sziikségleteinek jobb kielégitésére. [EK Bizottsag, 2009]
A 3. javaslat alapjan a K6zosség és a kormanyok szdmara két kiemelt fejlesztendo terti-
letet jelol meg: a rendszeres adatgyiijtések és jelentések készitése illetve az egészség-
hatas vizsgalatok szerepének erdsitése az egyenldtlenségek csokkentését célzd kdzossé-

gi és nemzeti szakpolitikak értékelésére.

Tobb fejlett orszagban a dontéshozok szamara nem voltak tjak a WHO ajanlésai, hiszen
hosszabb ideje mar annak szellemében tevékenykedtek. Tanulsagosan fogalmaz példaul
a kanadai szenatus Népegészségiigyi Bizottsaga is a Miért van sziiksége a kormanyzat-
nak népegeszsegiigyi politikara? cimii jelentésében: ,,A megalapozott gazdasagi okokon
tal, mi agy véljiik, a kormanynak erkolcsi kotelessége olyan tarsadalmi, kulturalis vi-
szonyok biztositasa, melyek tamogatjak az egyént, a kozdsségeket, az egész tarsadalmat
kialakitani és fenntartani a jo egészség feltételeit minden lakos szdmara. Ez igen nagy
feladat, amelyet csakis olyan atfogd kormanyzati stratégiaval lehet teljesiteni, mely az
egészséget és az egészség-egyenldtlenségeket minden politikai teriilet (oktatas, szocialis
¢és kulturalis szolgaltatasok, gazdasagpolitika, kornyezetvédelem, adopolitika, stb.) 6-
kuszaba 4llitja.” [Subcommittee on Population Health of the Standing Senate

Committee on Social Affairs Science and Technology, 2008]

Az egyenlbtlenség teriiletén ,,uttor0” orszagokban az egészségpolitikai stratégia fontos
vagy éppen kiemelt célja az egészség-egyenldtlenségek csokkentése. Ilyen példaul az

Egyesiilt Kirdlysagban (Tackling Health Inequalities: A Programme for Action 2003)",

14 http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/DH_083471
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Svédorszagban (Public Health Objective Bill, 2003)®, az USA-ban (Healthy People
2010), Uj-Zélandon, (The New Zealand Health Strategy, 2003)" vagy Norvégiaban,
ahol a brit példdhoz hasonldoan a stratégia a cimében hordozza az egyenldtlenségek
csokkentésének céljat. [National strategy to reduce social inequalities in health, 2007] A
britek stratégiaja példaul harom f6 beavatkozasi iranyt hataroz meg: (1) tarsadalmi-
gazdasagi befolyasolod tényezOk hatdsanak kiegyenlitése (kiemelten a foglalkoztatds és
az iskolazottsdg novelése), (2) hatranyos helyzetii lakossagi csoportok egészségmagatar-
tasanak kedvezd iranyu befolydsolasa, (3) a hatranyos helyzetli térségek egészségiigyi
ellatasanak sziikségletekhez illeszkedd fejlesztése. A stratégia végrehajtasa soran szer-
zett tapasztalatok, az eredményesség kovetésére 2-3 évente értékeld jelentés késziil.
[Health Inequalities — Progress & Next Steps, 2008] A legutdbbi monitoroz6 jelentés-
ben a kovetkezd stratégia idészakéara vonatkozd ajanlasokat is megfogalmaztak mar a
szakértok. [Equality Impact Assessment - Health Inequalities: Progress and Next Steps,
2008]

A WHO ajanlasabdl kitlinik, hogy az egészségegyenldtlenségek csokkentéséhez elen-
gedhetetlen az egészségiligynek a tobbi szektorral valod szoros egyiittmiikodése. Egy a
holland kormény szamara készitett friss elemzés leginkabb hangstlyos ilizenete éppen
ez: ,,Mas orszagok gyakorlata igazolja, megvalodsithatd az integralt megkozelités.”[Van
der Wilk és mtsai., 2008] Ezt bizonyitja a tizennyolc orszag egészség-egyenldtlenség
csokkentését célzo interszektorialis egyiittmiitkodésérdl készitett tanulmany is, amelyet a
WHO ¢és a Kanadai Népegészségiigyi Intézet felkérésére egy szakértdi csoport esetta-
nulmanyok alapjan allitott 6ssze. [Health Equity Through Intersectoral Action: An
analysis of 18 Country Case Studies, 2008].

Az interszektoridlis egyiittmiikodés sziikségszerlisége konnyen belathatd, hiszen a la-
kossag egészségét leginkabb javitd beavatkozasok célteriiletei, mint a lakaskoriilmé-
nyek, taplalkozas, oktatds, anyagi helyzet, foglalkoztatds, tarsadalmi befogadas mas
szektorok ,,felségtertilete1”. [Primer to Action: Social Determinants of Health, 2008] Ezt

a felismerést tlizeni az USA-beli egészség-egyenldtlenségekrdl készitett legfrissebb ta-

15 http://www.fhi.se/templates/Page 617.aspx
16 http://www.healthypeople.gov/
17 http://www.moh.govt.nz/nzhs.html
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nulmany is, az egyenldtlenségek csokkentéséhez tagitani sziikséges a beavatkozasok
teriiletét (,,Reducing health disparities: Broadening the focus”; 69.0.) [Overcoming
Obstacles to Health, 2008] A tanulmany az egészségligyi ellatas és az egészségmagatar-
tas befolyésolasan tal —a WHO 1. és 2. javaslatanak megfeleléen — olyan szakpolitikdk
alkalmazasat javasolja, mely egészségesebb otthonok, lakokornyezet, iskoldk és mun-
kahelyek kialakitasat célozzak, amelyek tamogatjak a gyermekek és az ifjusag fejlodé-

sét, és amelyek eldmozditjak a gazdasagi fejlodést és csokkentik a szegénységet.

A szakpolitika szdmara hosszutavra irdnyt ado stratégia nyilvanvaloéan akkor lehet sike-
res, ha az széles tarsadalmi konszenzuson nyugszik, és emiatt az egymast kovetd — eset-
leg eltérd politikai szemléletli — korményok maguk szamara is kovetenddnek tartjak. Ezt
célozzak Eurdpa orszagaiban a korméanyok egészség-egyenldtlenség csokkentését célzo
cselekvését eltérd szintli jogszabalyok: torvény példaul az Egyesiilt Kiralysagban, kor-

manyhatarozat Finnorszdgban vagy kormanyprogram Hollandiaban.

A stratégia fokusza eltérd lehet az egyes orszagokban: Hollandiaban foként az ¢letmodi
tényezok befolyasolasaval kivanjak az egyenldtlenséget csokkenteni, ezért a karos
egészségmagatartas visszaszoritdsan keresztiil a dohanyzasban, az elhizasban ¢és a cu-
korbetegségben hatranyosan érintett csoportok miatt tapasztalhatd egyenlétlenségek
csokkentése a cél. Mashol az életmodi tényezOk mellett a tarsadalmi-gazdasagi ténye-
zOkre is fokuszalnak, igy pl. az oktatas, a foglalkoztatas, vagy aszocialis- és egészség-

tigyi ellatasok teriiletén avatkoznak be.

A célkitlizések természetesen meghatarozzak a beavatkozasok adminisztrativ szintjeit és
ezzel végrehajtoit, szerepldit is. Mig az egészségmagatartas befolydsolasat egyén kozeli,
helyi, altaldban nonprofit kozhasznu szervezetek végzik hatékonyan, addig a tarsadalmi-
gazdasagi tényezOk esetében regiondlis, nemzeti szintli — altaldban allami — intézmé-

nyek szerepe a dontd.

Az egészségiigy kitiintetett felelésséget visel, és egyben 0 a foszerepld (vagy sziirke
eminencias?) az egészség-egyenlotlenségek csokkentésében. Ezért a kovetkezokben a

szakirodalom alapjan attekintjiik, hogyan tudja az egészségiigy kiildetését teljesiteni.
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5.3. AZ EGESZSEGUGYI RENDSZER SZEREPE AZ
EGYENLOTLENSEGEK CSOKKENTESEBEN

Tudomanyos bizonyitékok sora igazolja, hogy populacios szinten az egészségiigyi rend-
szer jelentds hatassal van az egészségre. Kiilonb6z6 orszagok epidemioldgiai és gazda-
sagi Osszehasonlitd vizsgalatai bizonyitjak, hogy az egészségiigyi rendszer — kiilondsen
az alapellatas — javitja a lakossag egészségét, mas tényezoktdl fliggetlentil. [Gilson és

mtsai., 2007]

Azon tul, hogy az egészségiigyi rendszer miikodése a lakossag egészségére szdmottevo
hatassal van, nagyszamu kutatds bizonyitja, hogy az egészség-egyenlotlenségek kiala-
kulasaban és csokkentésében is komoly szerepet jatszik. E bizonyitékokra tdimaszkodva
allitott Ossze olyan javaslatokat a WHO a tagorszdgok egészségiigyi felsévezetdi szama-
ra, melyek alkalmasak az egészség-egyenlétlenségek csokkentésére. [Commission on
Social Determinants of Health, 2008] A 2009 méajusaban tartott WHO kozgytilésén el-
fogadott hatarozat e javaslatok alapjan torténd intézkedésekre szdlitotta fel a tagorsza-
gokat (Reducing health inequities through action on the social determinants of health,

2009).

A WHO altal megbizott, az egészség tarsadalmi-gazdasdgi meghatirozoinak szerepét
vizsgald bizottsag (Commission on the Social Determinants of Health) javaslatai a 25.

abra modelljében jelolt dsszefiiggésein alapulnak.

A WHO altal leginkabb hatékonynak tartott, az alapellatast kozéppontba helyezé meg-
kozelités (primary health care approach) [The World Health Report 2008], az egész-
ségfejlesztés, az egyenldtlenségek csokkentését célzo interszektorialis akcidk és a civil
tarsadalom megerdsitése (social empowerment) révén kedvezd irdnyba tudja valtoztatni
a tarsadalmi rétegzddést, csokkentve a hatranyos helyzetiiek veszélyeztetettségét €s sé-
rilékenységét, ami ezéltal az egészség-egyenldtlenségek csokkenését okozza. [25. abra

felso része].

Az ellatashoz vald hozzaférésben és igénybevételében jelentkezd egyenldtlenségek
csokkentése ugyancsak hozzajarul az egészség-egyenldtlenségek mérséklddéséhez. Eh-
hez leginkabb a finanszirozas és ellatas-szervezés, az alapellatas és a civil tarsadalom

megerdsitése lehet a megfeleld eszkoz. A ,,hozzajarulas a képesség, tamogatas a sziik-
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ség szerint” elvének kovetkezetes érvényesitése a szocidlis ellatds €s a finanszirozas
teriiletén, tovabba a méltanyolhaté elvarasoknak megfelelé banasmod alkalmazésa az
ellatds soran alkalmas arra, hogy az egészség megromldsanak kovetkezményeiben je-

lentkez6 tarsadalmi kiillonbségeket mérsékelje. [25. dbra kozépso része]

25. abra: Az egészségiigyi rendszer lehetséges beavatkozasi pontjai az egészség-
egyenlétlenségek csokkentéséhez*

Eltérd vegélyezettség Egészsig-
SHrlickem g egyenlitlenség

Interszektoridlis akciok
Civil tdrsadalom megerdsitése

Alapellatas
_ Eleérs
Eltérs hozzaférés, igénybevétel kivetkezmények
Tdrsadalmi T Bl G i ;
rétegridés Eltérs igénybevételi tapasztalatok Szocidlis timogats,
E— . egészsgiigyi koltségek
Interszektoridlis akeiok FINGREEtO2 5 TRHVERRS méltanyos megosztisa,
Cil tarsadalom megerfsitése A_|3_P9"fit35 o Megfelel§ bandsmod
Givil tirsadalom megergsitése
Egészségfejlesztés és egyenltlenség csokkentése Ellatas jellemz5i

Egészségligyi rendszer

Egészsequgy rendszer kozvetett hatasa

| Tarsaddmi és politkai komyezet 4
Globalis komyezet & |

*Forras: Challenging inequity through health systems. WHO Commission on the Social Determinants of
Health. WHO, Genf 2007. Figure A; p30.

Konnyen belathat6 az is, hogy az egyenldtlenségeket célzd egészségpolitika csakis mas
szektorokkal egyiittmiikddve, a nemzetkozi tapasztalatokat felhasznalva és a hatarokon

kiviilrdl érkezd hatasokat figyelembe véve érhet csak el sikereket. [25. dbra alsé része]
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5.4. A HAZAI GYAKORLAT

Az egészség-egyenldtlenség csokkentését valamennyi magyar egészségpolitikai doku-
mentum kiemelt célként jeloli meg. A 2003-ban az Orszaggytlés altal elfogadott Nép-
egészségiigy Program harom alapértékének egyike: ,,az egyenldtlenségek csokkentése
¢s a szolidaritds”. A négy ,,politikai sik” koziil az egyik beavatkozasi f6 irany az esély-
egyenldség megteremtése. [Orszaggyiilés hatdrozat: 46/2003. (IV.16.), 2003] A Prog-
ram elsO pillérének, az ,,Egészséget tdmogatd tarsadalmi kornyezet kialakitdsa” egyik
alpontja a ,,Esélyegyenldség az egészségeért” lényegében a kirekesztett tarsadalmi cso-
portoknak az egészségiigyi szolgaltatasokhoz valo egyenld hozzaférését tiizi ki célul.
Mar a célkitlizések is, de a tervezett egészségiigyi beavatkozasok is erdsen korlatozottak
a WHO ajanlasokkal dsszevetve. A Program eredményességérdl értékelhetd informacio
nem all rendelkezésre, hiszen az Egészségiigyi Minisztérium honlapjan legfrissebb be-
jegyzésként 2007. aprilis 23.-1 datummal a 2004. ¢s a 2005. évi elorehaladasrol talalni
beszamolodt, amelyek — természetesen — a Program eredményeirél még nem tartalmaz-
hatnak informaciét. Egyetlen kivételként emlithetd a ,, Telepszerti koriilmények kozott
¢lok egészségfelméreése”, amelyrdl kdzlemény is megjelent, €s amely a telepen éloknek
a masokhoz képest sulyosan hatranyos egészség-egyenldtlenségérdl tudosit. [Kosa és
mtsai., 2007] A felmérés adatainak tovabbi elemzése szerint az egyenldtlenségben nagy
szerepet jatszo karos egészségmagatartas csak részben volt magyarazhatoé a szocialis
helyzettel, és emiatt javasolt olyan beavatkozas tervezése, amely figyelembe veszi a

kulturalis tényezok meghatarozo szerepét. [Voko és mtsai., 2009b]

Az Egészségiigyl Minisztérium 2005-ben szakmai és tarsadalmi vita utan véglegesitett
Egészségiigyi Fejlesztéspolitikai Koncepcidjanak (EFK) ugyancsak kiemelt témaja az
egészség-egyenlbtlenség. [Egészségiigyi Fejlesztéspolitikai Koncepcid, 2005] Harom
atfogd célja koziil az egyik igy fogalmaz: ,Jelentésen csokkenjenek az egyenldtlensé-
gek az egészségi allapotban, az egészségiigyi szolgaltatasok szinvonalaban €s az azok-
hoz val6o hozzaférésekben.” Bar a javasolt beavatkozasok kizardlag az egészségiigyre
vonatkoznak, a dokumentum a WHO ajanlasokkal 6sszhangban leszdgezi: ,,Az egész-
ségpolitika alakitasa elsddlegesen az egészségligyi tarca feladata, ugyanakkor az egész-
ségtudatos magatartas kialakitasdhoz, az egészség ligyének érvényesitésé¢hez meg kell

erdsiteni a tarca kormanyzaton beliili koordinaciés és horizontalis szerepét. A népegész-
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ségligyi torekvések megvalositasanak eldsegitése érdekében ugy kell az illetékes tar-
cakkal egyiittmiikddni, hogy az érintett tarcak altal készitett fejlesztési tervekben, vala-
mint a késObbiekben a tarcak miikddésében is megjelenjenek a konkrét népegészség-
igyi tennivaldk. Ez tobbféle forum — tarcakozi bizottsagok, regionalis és helyi egyeztetd
forumok — létrehozasat, mikodését, illetve szakpolitikak kialakitasat és forrasok biztosi-
tasat teszi sziikségess€.” Az EFK elkészitését nem kovette az arra épitett stratégia kifej-
lesztése, és annak végrehajtasa, a dokumentum asztalfiokba keriilt. [Egészségiigyi Fej-

lesztéspolitikai Koncepcid, 2005]

A 2006-ban megjelent ,,Z61d konyv” fontos megallapitdsokat tesz a magyar lakossag
mas orszagokhoz képest elmaradott egészségi allapotarol, a hazai teriileti egészség-
egyenldtlenségekrdl valamint az igénybevétel egyenldtlenségeirdl. [Z061d konyv, 2006]
Az egészségligy valamennyi problémajanak megolddsaként — beleértve az egészség-
egyenldtlenséget is — kizardlag az egészségbiztositas atalakitasat és az ellatorendszer
strukturalis atalakitdsat szorgalmazta. Nem kell sok érvet felsorolni, mennyire tavol all
ez a beszikiilt szemlélet a WHO ajanlasaitol. A megfogalmazott kormanyprogram
megvalositasara, leszamitva a korhazi agyszamok ¢és a gydgyszer-finanszirozas részle-

ges atalakitasat, nem keriilt sor.

A jelenlegi egészségiigyl kormanyzat idevagd szakmai dokumentuma, a konzultacidra
szant vitaanyag, a ,,Semmelweis Terv az egészségiigy megmentésére”. [Semmelweis
Terv az egészségligy megmentésére, 2010] A stratégiai dokumentum a célok, értékek és
alapelvek kozott sorolja fel a méltanyossagot, az igazsdgossagot, amelyeket az ellatas-
hoz val6 hozzaférésre, valamint az ellatas koltségének téritésére értelmez. Meg kell je-
gyezni azonban, hogy az utdbbival kapcsolatban felveti a sziikségletalapu hozzaférés
elvének korlatozasat: ,,A rendelkezésre allo forrasok altal meghatarozott megvaldsitha-
tosagi korlatok sziikségessé tehetik a sziikségletalapt és fizetOképességgel aranyos hoz-
zdjarulas alapelvei illetékességi korének sziikitését az ongondoskodas (az fizet az
egészségiigyi ellatasért, aki igénybe veszi) kiterjesztését, kiegészité jelleggel.” (7.0.)
Ugyancsak eltérne a sziikségletalaptisag elvétdl a terv gyogyszertdmogatdsokra vonat-
koz6 egyik javaslata, mely a ,,vertikdlis méltanyossag erdsitése”, azaz tarsadalom- és
gyermekpolitikai szempontok érvényesitése” céljabol eldnyben részesitene bizonyos

gyogyszercsoportokat vagy indikaciokat. (60.0.) A hozzaférés egyenldtlensége alatt a
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dokumentum szerzdi tulajdonképpen a nyujtott ellatas szinvonaldnak teriileti és szakmai
eltérését értik: ,,A rendszer tehat nem biztositja, hogy ugyanazzal a betegséggel ugyan-
olyan szinvonalu ellatast kapjon barki, fliggetleniil attol, hogy hol lakik, hogy az ellatés

szinvonalat ne a betegsége mibenléte hatarozza meg.” (9.0.)

Ki kell emelni, hogy a Semmelweis Tervben az egészség-egyenldtlenséggel kapcsolat-
ban csupan az egészségligyi ellatdsra vonatkozoan fogalmaznak meg javaslatokat, a

tobbi tarsadalmi-gazdasagi-poltikai kdrnyezeti tényezot figyelmen kiviil hagyjak.
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6. OSSZEFOGLALAS

1. A hazai lakossag egészsége messze elmarad az orszag tarsadalmi-gazdasagi
fejlettsége alapjan elvarhato szintt6l — mutatta ki a doktorandusz altal veze-

tett elemz6i csoport.
Az értekezés bevezetdjében 0sszefoglalt tények azt igazoljak, hogy a magyar lakossag
egészsége nemcsak a fejlett nyugat-eurdpai orszagoktél, hanem a hasonlo tarsadalmi-
gazdasagi fejlddésen atment orszdgokhoz viszonyitva is lemaraddst mutat. A legtobb
egészségmutatd szerint lemaradasunk novekedett az elmult két évtized alatt. A tények
alapjan megallapithatd, hogy az egészségiigy prioritasai kozott az els6 helyen kell allnia
a lakossag egészségében hosszu évek oOta tapasztalhatd elmaradas csokkentésének. En-
nek felismerése kiilondsen fontos és aktudlis, mivel csakis a prioritdsoknak megfeleld
szakpolitikai beavatkozasok kivalasztasaval biztosithatd, hogy a szlikosen rendelkezésre

allo erdforrasok felhasznalasaval jelentGsebben javithato legyen a lakossag egészsége.

2. A korabbi kutatasok eredményei alapjan, a doktorandusz altal felépitett
egészségmodell segitségével jol demonstralhato, hogy az egészség megromlasa
és az egészség-egyenlotlenségek kialakulasa dontéen tarsadalmi tényezokre és

azok egyenlétlenségére vezethetok vissza.
Az értekezésben részletesen bemutatott egészségmodell segitségével igazolhato, hogy
az egészséget meghatarozd egyéni tényezoket — leszamitva az oroklott tulajdonsagokat
— jorészt a kornyezeti tényezdk befolyasoljak, és ezek kozott is a tarsadalmi-gazdasagi-
politikai koriilmények azok, amelyek, mint az ,,okok okai” valamennyi tényezdre hatas-
sal vannak. Kiemelendé még, hogy az egyének onkérositd magatartdsat is — amint azt
sokszorosan igazoltdk — a kiilsé kornyezet dontden meghatarozza. Emiatt a kockazati
egészségmagatartis visszaszoritdsa is csakis a tarsadalmi-gazdasagi-politikai kornyezet

megfeleld valtoztatasa révén lehet sikeres.
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3. Az ellatasi sziikséglet egyenlotlenségeit vizsgald, doktorandusz altal vezetett
kutatas igazolta, hogy a modellhez illesztett statisztikai eljarasokkal kimutat-
hatd, hogy Magyarorszag Kiilonbozo térségeiben élok illetve egyes tarsadalmi
csoportok halandésagaban tapasztalhato kiilonbségek kialakulasaban az

egészséget befolyasolo tényezok eltéro szerepet jatszanak.
Az ¢értekezésben ismertetett kutatds igazolta, hogy az egészségmodellhez illesztett,
tobbszintli statisztikai eljaras képes az egészséget befolydsolo tényezdk Osszetett hatds-

rendszerét elemezni, lehetdvé téve az egyes tényezdcsoportok szerepének azonositasat.

Az elemzés soran a vizsgalt egyéni illetve a lakohelyi kdrnyezet tényez6i mentén mért
kiilonbségek kiegyenlitését kdvetden is a legnagyobb és a legkisebb halanddsagu kistér-
ség kozotti egyenlOtlenség kozel masfélszeres maradt. Ez arra utal, hogy a térségi tobb-
lethalalozés okainak tisztdzasahoz tovabbi befolydsolo tényezdk elemzésbe torténd be-

vonasa sziikséges.

A hatranyossag, a fejlettség €s a roma lakossagi arany alapjan képzett kistérségi csopor-
tok kozott ugyanakkor a kiegyenlitési 1€pések utan eltlintek a halandosagi egyenldtlen-
ségek. Megallapithato, hogy a vizsgalt tényezokben mutatkozd kiilonbségek okoztdk a
tarsadalmi-gazdasagi szempontok alapjan csoportositott kistérségek halandosaganak

eltéréseit.

Az eredmények szerint valamennyi vizsgalt egyéni és kornyezeti tényezore torténd ki-
egyenlités utan is az iskolazottsag és a gazdasagi aktivitds szerint hatranyos tarsadalmi
csoportokban a halandosag emelkedett maradt. Arra lehet kovetkeztetni, hogy az egész-
séges ¢élettel kapcsolatos tarsadalmi esélyegyenldtlenség hatterének részletesebb feltara-
séhoz és csokkentés¢hez tovabbi tarsadalmi-gazdasagi jellemzOk bevonasa sziikséges.
Az életkori csoportok illetve a ndk és férfiak esetében a fennmaradé halanddsagi egyen-

16tlenségek biologiai meghatarozottsaggal konnyen megmagyarazhatok.

4. A kutatas igazolta tovabba, hogy a térségi kiilonbségeket és egyenlotlensége-
ket befolyasolo tényezok a keringési és a daganatos betegségek halandosaga-

ban eltéro szerepet jatszottak.
A keringési halalozasban a térségi és tarsadalmi csoportok kozotti halandosagi kiilonb-

ségek ¢és egyenldtlenségek az Gsszhalalozashoz hasonldan alakultak. A daganatos halé-
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lozasban tapasztalt kiilonbségek ¢és egyenldtlenségek azonban jellegzetes kiilonbségeket
mutattak mind az Osszhaldlozéassal, mind a keringési haldlozassal Osszevetve. Egyik
fontos kiilonbség, hogy a rosszindulati daganatos betegségekben az iskoldzottsagi cso-
portok kozott kisebb volt a halandosagi kiilonbség és egyenltlenség. A masik sajatos-
sadg az volt, hogy a kistérségek lakossagi Osszetételének kiegyenlitése masfélszeresrol
kétszeresre novelte, a kdrnyezeti tényezokre torténd kiegyenlités ismét lecsokkentette a
halandoésagi egyenldtlenségeket. Ez a tapasztalat a vizsgalt kornyezeti tényezOknek a

daganatos haland6sagban betdltott sajatos szerepét igazolja.

A kutatds eredményei alapjan javasolhatd, hogy a hazai egészség-egyenldtlenségek
részletesebb feltarasdhoz tovabbi célzott kutatasok sziikségesek, foképpen a hatranyos
tarsadalmi csoportok valamint a daganatos betegek sajatos problémainak jobb megér-

téshez.

5. Az egészség megromlasa miatti korlatazottsag térségi illetve tarsadalmi cso-
portok szerinti kiilonbségeinek kialakulasaban is kimutathato az egészséget
befolyasolo egyéni és kornyezeti tényezok eltéro szerepe.

A korlatozottsag nyers adatai alapjan a megy¢k kozott kimutatott kiilonbség a lakossag

Osszetételének kiegyenlitését kdvetden jelentdsen lecsokkent. Ebbdl arra kovetkeztethe-

tiink, hogy a megy¢k lakossagi Osszetétele dontden meghatdrozta a korlatozottsagi koc-

kazatok kozott megfigyelt kiilonbségeket.

A hatranyossag, a fejlettség illetve a roma lakossdg aranya alapjan képzett kistérségi
csoportok kozott a lakossagi Osszetétel kiegyenlitésének hatdsara eltlinnek az egészség
megromldsdban mért egyenldtlenségek. Feltételezhetd, hogy az elérhetd adatok térségi
felbontasa, illetve a kistérségek csoportositasa miatt fellépd ,,atlagold™ hatas all ezen

eredmények hatterében.

A tarsadalmi csoportokat vizsgalva megallapithato, hogy az életkori csoportok egészsé-
gének megromlasa kozotti kiilonbséget azok nembeli 6sszetételének kiilonbsége magya-
razta csupan. A tobbi tarsadalmi csoportban az életkor és a nem hatdsa nagy, hiszen az
ezekre az egyéni tényezokre tortént kiegyenlités nagymértékben lecsokkentette a korla-
tozottsagi kiilonbségeket. A tarsadalmi csoportokban mért korlatozottsagi egyenldtlen-

ségekben a kornyezeti tényezok szerepe elenyészo, hiszen az azokra torténd kiegyenli-
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tés mar nem csokkentette tovabb az egyenldtlenség mértékét. Kiillonosen a gazdasagi
aktivitasnal, de az iskolazottsag €s az anyagi helyzet esetében is tovabbi kutatasok sziik-
ségesek valamennyi vizsgalt tényezdOre tortént kiegyenlités utdn megmaradt egyenl6t-

lenségek okainak feltardsdhoz.

6. A Kkutatas eredményei alapjan megallapithato, hogy az egészségmodellhez
illeszkedo statisztikai elemzés megfelel6 eszkoznek bizonyult az egészséget be-
folyasolo egyéni és kornyezeti tényezok osszetett hatasrendszerének vizsgala-
tahoz. A tapasztalatok alapjan meg lehetett fogalmazni, hogy az adatforrasok
és az elemzési modszerek milyen tovabbfejlesztése sziikséges a magyar lakos-
sag kirivoan rossz egészségét és az egyenlétlenséget okozo tényezok részlete-
sebb megismeréséhez.

Az eredmények alatamasztjak a kutatok azon eldfeltevéseit, hogy az egészséget befo-
lyasolo tényezOk bonyolult hatdsrendszerének tobbszinti statisztikai modszerekkel tor-
ténd ,,felbontdsa” segithet megérteni az egészség-egyenldtlenségek sajatsagos okait és

igy megvalaszolni a szakpolitika ,,hol”, mit” és ,,hogyan” kérdéseit.

A kutatas tapasztalatai alapjan megallapithatd, hogy mind az egyéni, mind a kdrnyezeti
tényezokre vonatkozé adatok kore tovabb bovitendd. A bovités eredményeképpen javit-
hat6 lenne a modellek illeszkedése, és ezaltal a becslések pontossaga is. A kutatasok
szamara elérhetd adatok kistérségi aggregaltsaga korlatokat jelent a lakohelyi kornyezet
hatasainak felmérésében, hiszen a kistérségek gyakran igen eltérd telepiiléseket foglal-
nak magukba. Emiatt az egészség-egyenldtlenségi kutatasokat hatraltatd adathozzaférést

szabalyozd jogi kornyezet modositasa idészerti lenne.

7. A lakossag egészségének javitasara és az egyenlotlenségek csokkentésére a
doktorandusz altal 6sszegyijtott és bemutatott nemzetkozi tapasztalatok — fi-
gyelembe véve az egészséget befolyasolo tényezokre vonatkozo hazai informa-
ciokat — megfelelo kiindulopontként szolgalhatnak a hazai szakpolitikai be-
avatkozasok tervezéséhez. A lakossag egészségének javitasat és az egészség-
egyenlotlenségek csokkentését, mas orszagokhoz hasonloan, kozponti kérdés-
ként kellene kezelnie a magyar egészségiigyi szakpolitikanak is.

Ma mar a dontéshozok rendelkezésére all az a politikai eszkdztar, amivel ezek a tarsa-

dalmi problémak orvosolhatok. Amint azt az értekezésben ismertetett nemzetkozi ta-
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pasztalatok igazoljak, a siker érdekében beavatkozasokra nem csak az egészségiigyben,
hanem mas szakteriileteken is sziiks€g van. Ennek kezdeményezése egyértelmiien az
egészségiigy feleldssége, hiszen az egészség javitasahoz sziikséges tudassal elsésorban

az egészségligy rendelkezik.

A magyar lakossag rossz egészségét el6idézd okok és az egészség-egyenldtlenségek
részletesebb feltarasdhoz tovabbi célzott kutatasok sziikségesek, foképpen a hatranyos
tarsadalmi csoportok valamint a daganatos betegek sajatos problémdinak jobb megér-
téshez. Ehhez az egészség-egyenldtlenségi kutatdsokat hatraltatd adathozzaférést szaba-
lyoz6 jogi kornyezet modositasa elengedhetetlen. Mindezekhez ki kellene épiteni az
egészség-monitorozas szakmai bazisat, €s az informalt dontéshozatal érdekében erdsite-

ni sziikséges a szakpolitika és a tudomany képviseldinek egyiittmiikodését.
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