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1. Az egészség-egyenlitlenségek jelentosége

Az egészségi allapot alakulasa egy orszag tarsadalmi-gazdasagi és politi-
kai folyamatainak komplex ,,eredmény indikatoraként” is értelmezhetd (Sen
1995), hiszen az egészségben leélt hosszu élet Gnmagaban vett érték az egyé-
nek szamara, tarsadalmi és egyéni szinten is a jolétnek egyik alapvetd Osz-
szetevOje, amit a tarsadalmi-gazdasagi tényezok és a kormanyzati politikak
alapvetden befolyasolnak. Tovabba az egészséghez vald jog az emberi mél-
tosag, az emberi jogok és a demokratikus normak érvényesiilésének egyik
alapveté dimenzioja (Havasi 2011). Jelenleg az egészség-egyenldtlenségek
novekedése stlyosan veszélyezteti az orszag gazdasagi teljesitményét, hossza
tava tarsadalmi fejlodését. Ezeknek az egyenl6tlenségeknek a csokkentése
alapvetd fontossagli a magyar tarsadalom szdmara (Orosz—Kollanyi 2014).

A nemzetk6zi szintéren a 2000-es évek elejétél — hosszu ,.elfelejtett-
ség” utan — ismét fokozott figyelmet kaptak az egészség-egyenldtlenségek
(Marmot—Wilkinson eds. 2000). Az egészség-egyenlotlenségek iranti novek-
v6 figyelem része egy altalanosabb szemléletvaltozasnak: egyrészt a gazda-
sagi novekedés és a tarsadalmi fejlodés kapcsolatara, masrészt az egészség,
egészségiigy és gazdasag kapcsolatrendszerére vonatkozéan. E mogott sza-
mos tényezd egyiittes hatasa huzodik meg. Az elemzések és a tarsadalmi és
politikai fesziiltségek is lathatova tették, hogy az 1980-as és 1990-es években
végbement gazdasagi novekedés egyaltalan nem vezetett a jolét altalanos no-
vekedéséhez, hanem azt a tarsadalmi egyenlétlenségek jelentds ndvekedése
kisérte. A tarsadalmi polarizacio, dezintegracio, politikai széls6éségek eréso-
dése nemcsak az egyének jolétét, biztonsagat, kozérzetét veszélyeztetik, ha-
nem a hosszu tava gazdasagi fejlodést is (OECD 2011). A demografiai valto-
zasok, a gazdasagilag aktiv népesség aranyanak csokkenése is rairanyitotta a
figyelmet a gazdasagi névekedés emberi tényezdire. A gazdasag és egészség
kozotti viszony leegyszerisitett, egyiranytl szemlélete helyett elismerést nyert
az az allaspont, hogy az egészségi allapot az egyének munkateljesitményére
¢és a gazdasagi novekedésre egyarant hatast gyakorlo tényezo.

A 2000-es évek elejétdl ennek az iranyzatnak megfeleld szemléletvaltas
bontakozott ki az Eurdpai Bizottsag egészségpolitikajaban is. Ettél fogva
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az Eurépai Unio altal finanszirozott kutatasok, tanulmanyok és egyéb in-
tézkedések soranak célja lett az, hogy a tagallamok egészségpolitikajaban
is megtorténjen ez a szemléletvaltas: hogy a kormanyok a jo egészséget és
egészségiigyi rendszert a munkaerd-kinalat mindségi és mennyiségi novelé-
sében és a hosszu tava gazdasagi ndvekedésben kiemelkedd szerepet jatszo
tényezonek tekintsék (European Commission 2007). A 2008-ban kibontakoz6
gazdasagi valsag azonban megallitani latszik ezt a folyamatot, még miel6tt az
jelentdsebb hatast gyakorolhatott volna a tényleges kormanyzati politikakra.
A pénziigyi rendszer megmentését célzé kormanyzati beavatkozasok draszti-
kus koltségvetési megszoritasokat generaltak, ennek jelentds elemeként sza-
mos orszagban (koztiik Magyarorszagon is) realértékben is csokkentek az
egészségiigyi kozkiadasok a 2010-es évek elején (Quaglio et al. 2013). A
valsag tobbszordsen is kedvezétleniil hatott az egészség(ligy)re: stulyosbitotta
az egészség egyenltlenségeit meghatarozo tarsadalmi kockazatokat, mas-
részt tovabb sziikitette az egyenldtlenségek csokkentésére elérhetd forrasokat
(WHO 2013).

A magyar tarsadalomtudomanyi kutatisokban az egészségi allapot és
az egészségiigy egyenlotlenségeinek kiilonboz6 aspektusai az 1980-as évek
eleje ota jelen vannak — igy szamottevd kutatasi eredmény halmozodott fel
az elmult évtizedekben. (A teljesség igénye nélkiil lasd Hablicsek 2007; Jo-
zan 1986; 1994; Kovacs 2007; 2012; Kopp—Szedmak 1989; Losonczi 1989;
Orosz 1990 stb.). Az egészség-egyenldtlenségek témakdre a politikai elit ko-
reiben és a kozvéleményben azonban jelentéségéhez képest mindmaig cse-
kély figyelmet kapott.

1.1. A tanulmany megkozelitése, f6 kérdései

A tanulmany az egészségi allapot és az egészség-egyenldtlenségek szempont-
jabdl egyrészt az Eurdpai szintéren helyezi el Magyarorszagot, masrészt a
Magyarorszagon beliili, kiilonbdzé tarsadalmi csoportok kozotti egyenldtlen-
ségeket vizsgalja. Az elemzések f6 kérdései: Milyen a jelenlegi helyzetiink a
népesség egészségi allapotat és az egészség-egyenlotlenségeket tekintve nem-
zetkozi Osszehasonlitasban? Csokkent-e Magyarorszag tavolsaga a legjobb
helyzetli orszagokhoz képest e tekintetben az elmult évtizedekben, a rend-
szervaltas ota? A gazdasagi fejlettséglink alapjan varhatohoz képest jobb-e
vagy rosszabb-e¢ a magyar népesség egészségi allapota? Hogyan alakultak az
orszagon beliili egyenlétlenségek? A tanulmany utolsé részében kitériink az
egészségi allapot egyenlétlenségeit magyarazo tényezokre is. Elemzéstinkben
elsésorban az Eurostat és az OECD kiilonb6z6 adatbazisaira tamaszkodunk.
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1.2. Az egészség-egyenlbtlenségek elemzéséhez hasznalt indikatorok

Az egészségi allapot térbeni és id6beli 6sszehasonlitd vizsgalataihoz a sziile-
téskor, a 40 és 65 éves korban varhato élettartamok, a részletesebb elemzé-
sekhez pedig az egyes haldlokok szerinti halalozasi ratdk jelentik a leggyak-
rabban hasznalt atfogd mutatokat. A varhato élettartam azonban nem mutatja
meg, hogy az ¢élettartam novekedése azt jelenti-e, hogy hosszabb ideig ¢éliink
jO egészségi allapotban vagy elsésorban a korlatozott egészségben leélt élet-
tartam novekedett. Ezért egyre nagyobb hangsulyt kap a varhato egészséges
élettartam (healthy life years) mutatdja (Eurostat 2016). A korai életkorban
bekovetkez6 halalozasok mértékének a jellemzésére hasznalt mutatd az idd
elotti (korai) haldlozas, ami a 100 ezer fore jutd (az OECD-statisztikakban)
70 éves kor elétt bekdvetkezett haldlozasok miatt elvesztett életévek szamat
mutatja (potential years of life lost). Mind a varhato élettartam, mind a var-
hatéd egészséges élettartam alakuldsara hatd tényezok harom nagy csoportba
sorolhatok:

« strukturalis tényezOk (gazdasagi, tarsadalmi, szocialpszicholdgiai, tarsa-
dalompolitikai tényezok, tovabba a népesség jovedelem, iskolazottsag, fog-
lalkozas szerinti rétegzédése);

* az egészségi allapotra kozvetleniil hato kockazati tényezdk (kornyezeti
artalmak, stressz, taplalkozas, egészségkarositd szokasok stb.);

* és az egészségiligyi rendszer miikodése (pl. a megel6z6 programok ¢pp
a legveszélyeztetettebb csoportokat nem érik el, az ellatdshoz valo hozzafé-
résben és mindségben meglévo oridsi egyenlétlenségek stb.).

A fenti szamos tényez6 egymassal ellentétes iranyban is hathat — ereddjiik
a varhato élettartam alakulasaban tiikr6zédik. Az egészségligy hatasat atfogd
modon mutatja az elkeriilhetd haldlozdas (Nolte—-McKee 2004), amelynek ki-
szamitasakor olyan halalokokat vesznek csak figyelembe, amelyek esetében
— hatékonyan miikodé prevencio és jo mindségli gyogyito ellatas esetén — a
haldlozas egy adott életkor elott elkeriilhetd lenne: azaz megeldzhetd vagy
meggyogyithatd az adott betegség. Az elkeriilhetd haladlozas (avoidable) két
f6 csoportja a megeldzhets (preventable) €és a kezelheté (amenable) haldlo-
zas. (Eurostat (2016) Az életmindséget jelentdsen befolyasolja a szubjektiv
egészsegi allapot alakulasa. Egy adott orszagon beliili egészség-egyenlétlen-
ségek az elézéekben vazolt indikatoroknak az iskolai végzettség, a jovedelmi
és foglalkozasi helyzet, tovabba a lakohely szerinti kiilonbségeivel irhatok
le. Az egészségligyi rendszer egyenlbtlenségei is tobbdimenzids jelenséget
alkotnak. Témank szempontjabol a hozzaférésben és az ellatdas minéségében
megnyilvanulé egyenlétlenségek érdemelnek kiemelt figyelmet.
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2. Az egészségi allapot hosszu tavu trendjei

A magyar lakossag egészségi allapotanak (halalozasi viszonyainak) az 1960-
as évek masodik felétdl a fejlett orszagokétol elkanyarodo, csak a szocialis-
ta orszagokra jellemz6é — abszolut értelemben véve is romld — trendjére az
1980-as évek kozepétdl szamos szerzé mutatott rd (Jozan 1994; Orosz 1990).
1960-ban a férfiak varhatd ¢lettartamat tekintve Iényegében még nem volt
kiilonbség (a nék esetében pedig csekély kiilonbség volt csak) Magyaror-
szag, az EUIS atlaga és a tobbi visegradi orszag (V3) atlaga kozott (1. dbra).
A varhat6 élettartam — kiilonosen a 40 éves korban varhaté élettartam — az
1960-as évek kozepén indult csdkkenésnek, ami dramai mértékben erdésodott
fel az 1990-es évek elején, egészen 1993-ig.

Ez a trend 1994-ben fordult meg, azota ndvekszik a népesség varhatod
¢élettartama, ami elsésorban a sziv- és érrendszeri halalozasok csdokkenésének
koszonhetd (KSH 2015a; Balint-Kovacs 2015). Ennek a pozitiv trendnek a
mértéke azonban nem volt elégséges ahhoz, hogy — nemzetkdzi perspekti-
vabol nézve — Magyarorszag relativ helyzetén javitson (/. dbra). Tovabbra
is a magyar népesség egészségi allapota az egyik legrosszabb az EU-orsza-
gok kozott. A helyzet stulyossagat mutatja, hogy az egészségi allapot szamos
alapveté mutatojaban — a férfiak esetében mind a sziiletéskor, mind a 40 éves
korban varhato élettartam esetében — nemcsak a harom legjobb helyzetii or-
szaghoz ¢és az EU1S atlagahoz képest nagyobb még mindig a lemaradasuk,
mint amekkora az 1980-as évek végén volt, hanem a tobbi visegradi orszag-
hoz képest is. Tovabba a férfiak 40 éves korban varhato élettartamaban az
1990-es évek kozepén elindult felzarkozas 2000 ota megtorpant. 2014-ben a
40 éves magyar férfiak életkilatasa 6,8 évvel volt rovidebb, mint az EU15-
orszagokban €16 férfiaké és 2,2 évvel rovidebb, mint a V3-orszagokban ¢é16
férfiaké. (Az ide vonatkozo adatok 1989-ben 6 és 1 év voltak, ugyanebben a
sorrendben).

A ndk esetében is nagyobb a kiilonbség, mint amekkora az 1980-as évek
végén volt: 2014-ben az EU15-orszagok atlaga és Magyarorszag kozott a ndk
40 éves korban varhatd élettartamaban 4,8 év volt a kiilonbség, mig 1988-
ban 3,9 év. A ndk esetében lényegében az 1993-as ,,mélyponton” kialakult
kiilonbség rogziilt. Jol 1athato, hogy mind az 1980-as évek masodik felében,
mind az 1990-es évek elején a V3-orszdgok leszakadasa az EU15-orszagoktol
kevésbé volt dramai, mint Magyarorszagé'.

"' Az 1990-es évek elején végbement dramai romlasban osszefonodik az allamszocialista idészak
trendjeinek a folytatddasa a rendszervaltaskor bekovetkezé sokkok (pl. munkahely elvesztése
stb.) hatasaival. A két tényezé mértékére nem érhetdk el tudomanyos elemzések.
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Az az adat, hogy a magyar férfiak 40 éves korban varhato élettartama
csupan 1,4 évvel volt hosszabb, mint 1960-ban, ugy is interpretalhatod, hogy
a magyar férfilakossag egészét tekintve, az elmult tobb mint 50 évben vég-
ment gazdasagi-tarsadalmi valtozasoknak az életkilatdsok javuldsdban mért
eredménye csekély — a magyar férfiak 40 éves korukban csupan 1,4 évvel
hosszabb élettartamra szamithatnak, mint 50 évvel ezel6tt?.

Az egészségi allapotnak az egyik fontos befolyasolo tényezdje az orszag
gazdasagi fejlettsége, amit jobb mutaté hidnyaban jelen esetben az egy fore
juté GDP-vel mériink.

2. abra. A 40 éves korban varhato élettartam és a GDP kozotti sszefiiggés
az EU orszagaiban, 1995-ben és 2013-ban (logaritmikus regresszid)
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Forras: Eurostat online adatbazis, [demo mlexpec] és [nama gdp c] adatcsoportok. (Letoltés
datuma: 2016. junius)

A 2. dbra regresszids gorbéi — bizonyos leegyszerlsitéssel — azt mutatjak
meg, hogy egy adott gazdasagi szinten milyen egészségi allapot (40 éves
korban varhato6 élettartam) lenne ,,elvarhatd”. Azon orszagok esetében, ahol a
varhato ¢€lettartam a gorbe alatt helyezkedik el, az egy fore juté GDP-n kiviili
tobbi tényezd (pl. a gazdasagi hatékonysag, tarsadalmi jellemzdk, egészség-

2 A 40 éves korban varhatd élettartam azért relevansabb mutatd ebben a kontextusban, mert a
sziiletéskor varhato élettartamot jelentdsen befolyasolja a csecsemdhalandosag alakulasa.
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iigyi rendszer stb.) hatdsanak kovetkeztében rosszabb az egészségi allapot,
mint amit a gazdasagi fejlettség lehetévé tenne. Azon orszagok esetében pe-
dig, amelyek a gorbe f616tt helyezkednek el, épp forditott a helyzet.

A vizsgalt iddszakban a 40 éves korban varhato élettartam 4,3 évvel nove-
kedett, ami 6nmagaban véve jo eredménynek tekinthetd — ezzel az értékkel a
vizsgalt orszagok elsé harmadaba tartozunk. Ugyanakkor Magyarorszag ese-
tében mind a két idészakban lényegesen rosszabb volt a népesség egészségi
allapota (40 éves korban varhat6 élettartama), mint ami a gazdasag fejlettsége
alapjan elvarhato lett volna. Igaz, hogy az elmult években ndvekedett a ma-
gyar népesség varhato élettartama, de ez a novekedés szerényebb mértéka
volt, mint a tobbi posztszocialista orszagé, és a gazdasagi fejlettségiinkhoz
viszonyitott helyzetiink nem javult.

2013-ban egyediil Litvania volt rosszabb helyzetben, mint Magyaror-
szag: nalunk valamivel magasabb gazdasagi fejlettségi szint mellet a 40 éves
korban varhat6 ¢élettartam alacsonyabb volt a magyarorszaginal is. Az 6sz-
szes tobbi posztszocialista orszdg vagy hasonlo egészségi allapotot ért el, de
Iényegesen alacsonyabb gazdasagi fejlettségi szint mellett, vagy a hozzank
hasonlé gazdasagi fejlettségi szint mellett Iényegesen magasabb varhato élet-
tartamot tudott elérni.

Magyarorszagon a 40 éves korban varhat6 élettartamnak az ,,elvarhat6tol”
vald elmaradasa 1995-ben és 2013-ban is koriilbeliil 2,4 évre becsiilheto. A
szdmos magyarazo tényezd kozil az egyik a tarsadalmi csoportok kozotti
egészség-egyenlOtlenségeknek és az ezeket magyarazé tarsadalmi tényezok-
ben megmutatkozo egyenlétlenségeknek a kritikus mértéke.

Erdemes kitérni arra a jelenségre is, hogy ugyanazon a gazdasagi fej-
lettségi szinten 2013-ban (a vizsgalt orszagok egészére) magasabb volt az
,elvarhatd” élettartam, mint 1995-ben — hosszabb életkilatast valdoszinusitett
egy adott gazdasagi fejlettség. A szamos ok koziil az egészségiigyi techno-
logia fejlodését emeljik ki. Szamos tanulméany mutatott ra, hogy a varhato
élettartam novekedésében az elmult évtizedekben jelentds szerepet jatszott az
egészségiigyi technologia fejlédése, kiilondsen a sziv- és érrendszeri beteg-
ségek megelézésében (pl. magas vérnyomads gyogyszeres kezelésében) és te-
nem egyszerien ,,feljebb tolodott” a gdorbe, hanem ndvekedett a kiillonbség
az alacsonyabb és a magasabb gazdasagi fejlettség esetén varhatd életkila-
tasokban.
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3. Az ido elotti és az elkeriilhetd haldlozas

A magyar népesség idd eldtti (korai) haldlozdsa® jelentdsen csokkent a 2003
¢és 2013 kozotti idészakban: a férfiak esetében 33%-kal, a nék esetében pedig
27%-kal. A relativ helyzetiink ezen a téren azonban még mindig rosszabb,
mint a haldlozas egészét tekintve (/. tabldzat). Az 1d6 elétti halalozas és az
elkeriilhetd haldlozas kozott az a kiilonbség, hogy mig az eldbbi minden ha-
lalokot magaban foglal, addig az elkeriilhetd halalozas kizarolag azokat a ha-
lalokokat veszi figyelembe, amelyek esetében optimalisan miikodo ellatassal
¢s eredményes megeldzéssel elkeriilhetd lenne bizonyos életkor eldtt a hala-
lozés. Az elkeriilheto haldlozas koncepcidja az 1990-es évektdl jelen van a
nemzetk6zi szakirodalomban (Mackenbach—Bouvier-Colle-Jougla 1990) — az
egyik megkozelitésként egy olyan mérési modszer kialakitasanak a céljaval,
amivel atfogd modon jellemezhetd lenne az egészségiligyi rendszerek mi-
kodésének az eredményessége. Az Eurostat allaspontja szerint az elkeriilhe-
16 (kezelheto és megelozhetd) haldlozas, ha ,,nem is tekinthetd a tagallamok
egészségiigyi ellatdsa mindségének definitiv mérdszamanak, bizonyos mér-
tékben jellemzi az egészségiigyi rendszer teljesitményét és mindségét, va-
lamint széles értelemben vett népegészségiigyi politikajat” (Eurostat 2016).4

1. tablazat. Magyarorszag relativ helyzete a tobbi visegradi orszaghoz az idd eldtti
és az elkeriilhetd halalozast, valamint az egészségiigyi kozkiadasokat tekintve, 2013

Magyarorszag  Csehorszag  Lengyelorszag  Szlovakia
(EU14* 4tlag = 1)

Halalozas: sszes halalok 1,52 1,29 1,32 1,45
1d6 elétti halalozas 1,88 1,31 1,87 1,93
Megeldzhet6 halalozas 2,10 1,51 1,48 1,86
Kezelhet6 halalozas 2,52 1,81 1,72 2,44
Egy fére juto egészségiigyi

Kozkiadas** 0,37 0,58 0,36 0,50

Forrds: Eurostat, a szamitashoz hasznalt alapadatok: 100 ezer lakosra jutd kor-standardizalt ha-
lalozasi ratak. **: OECD Health Data 2015

Megjegyzés: *EU15, Luxemburg kivételével. Az elkeriilhetd halalozas a megel6zhet6 és a kezel-
hetd halalozas Gsszege, de a kettd koziil a kezelhetd jellemzi hivebben az egészségiigyi rendszer
teljesitményét.

3 A 70 éves kor el6tt bekovetkezett haldlozasok miatt elvesztett életévek 100 ezer fore jutd szama.
4 Nyilvanvaloan nem redlis az a feltételezés, hogy elérhet6 egy olyan allapot, hogy adott életkor
el6tt egyaltalan ne fordulna el6 ezen okokbol halalozas, de az elkeriilhet6 halalozas nagysagrend-
jének idébeli vagy térbeli osszehasonlitasa jol jellemzi az egészségiigyi rendszerek mitkodésének
az egészségi allapotra gyakorolt hatasat.
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Magyarorszag relativ helyzete kiilonosen rossz az elkeriilhetd halalozas
mutat6 esetében: mig 2013-ban az §sszes halalokot tekintve a magyar (stan-
dardizalt) halalozasi rata 1,5-szerese volt az EU14-orszagok® halalozasi rata-
janak, addig a kezelhet6 haldlozasi rata 2,5-szerese, a megeldzhetd haldlozas
rataja pedig 2,1-szerese (/. tablazat). Azaz kiugréan magasabb a halalozas
azokban a halalokokban, amelyekre jelentds hatast gyakorol az egészségiigyi
rendszer miitkddése. Az elkeriilhetd halalozas teriiletén lényegesen rosszabb a
relativ helyzetiink Csehorszaghoz és Lengyelorszaghoz viszonyitva is, mint a
halandoésag egészét tekintve.

Az egészségiigyi rendszer mikodését jelentdsen befolydsolja az egész-
ségiigyre forditott kiadasok, mindenckel6tt a kozkiadasok szintje. Az egy
fore jutd kozkiadasokban — ami a lakossag altal igénybevett szolgaltatasok
volumenét (mennyiségét és mindségét) jellemzd mutatd — a rendszervaltas
oOta a kiilonbség tovabb novekedett Magyarorszag és az EU1S atlaga kozott,
de Csehorszaghoz képest is. 1992-ben az egy fore jutdé magyar egészségiigyi
kozkiadas az EU15-atlag 52%-a volt, és kozel megegyezett a cseh értékkel;
2013-ban az EU15-orszagok atlaganak csupan 37%-at, a csehorszagi egy fore
jutd kiadasnak pedig csak 65%-at érte el. Az egészségiigybol tortént ,,for-
raskivonas” tulzas nélkiil dramainak nevezheté mértékét jol jellemzi, hogy
2013-ban a GDP-nek csupan 4,9%-at forditottuk egészségiigyi kozkiadasok-
ra, mig 1992-ben 6%-at (2015-ben pedig mar csak 4,7%-at). Az elkeriilhetd
halalozasban mutatkoz6 relativ helyzetiink ugy is interpretalhat6, hogy a ma-
gyar egészségligybdl tortént ,,forraskivonasnak™ a kovetkezménye életekben
mérhet6®. Az egészségligyi kozkiadasok csokkend GDP-részaranya szinte
egyediilallo trend az EU-ban: Lettorszag kivételével az Osszes tobbi tagal-
lamban magasabb volt a GDP-bol az egészségiigyre forditott kozkiadas a
2010-es évek elején, mint az 1990-es évek elején. Az egészségiigybdl tortént
forraskivonds szamos mas téren — kiilondsen az egészségiigyi ellatashoz vald
hozzaférésben — is éreztette a hatasat. Erre a kérdéskorre a tanulmany tovabbi
részében még visszatériink.

4. Teljes és egészségben varhato élettartam 65 éves korban

Az egyik alapvetd demografiai és tarsadalmi kihivas: hogyan alakul az iddsek
egészségi allapota, ¢letmindsége. Nem csak az iddsekre forditott egészség-
tigyi kiadasrdl van szd: az idGsebb korban elérhetd egészségi allapot szamos
okbol bir nagy, gazdasag- ¢s tarsadalompolitikai jelentéséggel. Egyrészt, a
jobb atlagos egészségi allapot varhatéan novelné az idésebb — akar mar a

> EU14: Az EU15-orszagok, de Luxemburg kivételével.
¢ Természetesen nemcsak a kiadasok nagysaga szamit, hanem az is, hogy a rendelkezésre allo
forrasokat milyen hatékonysaggal hasznalja fel egy egészségiigyi rendszer.
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nyugdijkorhatart bet6ltott — munkavallalok munkaerd-kinalatat. Az egészsé-
ges — akar aktiv, akar nyugdijas — iddskoruak jelentds fogyasztoi keresletet
is jelenthetnek a nemzetgazdasag bizonyos teriiletein. A rossz egészségi al-
lapotbol fakadd apolasi sziikségletiik ezzel szemben elvonhatja munkaképes
kort csaladtagjaikat a munkaerdpiacrol — jollehet, a megfeleld szakpolitikai
reakcidk esetén jelent6s munkaeré-piaci keresletet is tdmaszthat a személyes
szolgaltatasok szektoraban. Ennek a kihivasnak a felismerése vezetett ahhoz,
hogy az egészséges 1d6sodés az EU-ban és szamos tagorszagaban kiemelt
tarsadalompolitikai célla valt. A helyzetkép jellemzésére hasznalt egyik le-
hetséges megkozelités a 65 éves korban varhato élettartamnak és a 65 éves
korban varhat6 egészséges élettartamnak az Gsszehasonlitasa (3. dbra).

3. abra. Teljes és egészségben varhato élettartam 65 éves korban, 2014

atlatl

EU15 ‘ EU top3 ‘ EU15 ‘ EU top3

25

20

év

&\\\*

Férfiak N&k
m Egészségben toltott évek Nem egészségben toltott évek

Forras: Eurostat [hlth_hlye] és [demo_pjan].
Megjegyzés: lakossagszammal sulyozott atlagok. EU top3: a harom legjobb mutatokkal rendel-
kezé EU-tagallam adatainak atlaga.

A két ¢élettartam kiillonbsége nemcsak Magyarorszag ¢s a fejlett orszagok
kozott, hanem a fejlett orszadg csoportjan beliil is kiugréan nagy. A harom
legjobb helyzetben 1évé EU-orszagban a férfiak a 65 éves korukban varhatd
tovabbi 18,6 évnek a 68%-at (12,7 évet) jO egészségben fogjak leélni, mig
az EUIS atlagaban 65 éves korban varhato tovabbi élettartam nem révidebb
(18,9 év), de ennek csak a 48%-at (9,1 évet) fogjak jo egészségben tolteni.
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4. abra. A legjelentdsebb betegségcsoportok okozta relativ magyarorszagi haldlozads a
0—-64 éves népességen beliil az EUIS5-orszagok atlagahoz viszonyitva,
1980, 1990, 2000, 2010
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Forras: Sandor (megjelenés alatt)
Megjegyzés: standardizalt halalozasi adatok.
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A magyar férfiak 65 éves korukban az EU15-orszagok atlaganal 3,1 évvel
rovidebb egészséges élettartamra szamithatnak, mig az egészségi problémak
altal alapvetd funkciokban korlatozottan leélt életszakasz csak 1,2 évvel rovi-
debb. A V3-orszdgokban a férfiak 1,4 évvel, a nék pedig 1,8 évvel hosszabb
egészséges ¢lettartamra szamithatnak, mint magyar tarsaik, mig a korlatozott
egészségben leélt tovabbi élettartamban a tobbi visegradi orszagban él6 és
a magyar férfiak kozott nincs kiilonbség, és sem a férfiak, sem a nék kozott
nincs jelentds kiilonbség a rosszabb egészségi allapotban leélt életévekben.

5. Az okspecifikus haldlozas trendjei

A varhato élettartam rovidsége annak a kdvetkezménye, hogy bizonyos élet-
korokban lényegesen magasabb a halalozas Magyarorszagon, mint az 6sz-
szehasonlitas alapjat képezd mas orszagokban. A 4. dabran az okspecifikus
halélozas relativ, EU15-orszagokhoz viszonyitott értékének trendjei olvasha-
tok le.

A leggyakoribb haldlokot jelentd sziv- és érrendszeri betegségekben
2010-ben a férfiak kozott majdnem négyszer, a nék kozott 3,5-szer annyian
haltak meg aranyosan, mint az EUl5-orszagokban atlagosan. A daganatos
megbetegedések esetében a féfiak korében valamivel tobb, mint kétszeres, a
ndk korében masfélszeresnél kicsivel magasabb volt a halalozas — mind a fér-
fiak, mind a nék koérében nétt a halalozas 1980 ota. Ez feltehetden egyarant
visszavezethetd a megbetegedések gyakoribbd valasara és az egészségligyi
rendszer szolgaltatasi minéségének korabban mar emlitett problémaira.

6. Iskolai végzettség szerinti egyenlotlenségek

A tarsadalmi rétegzddés kiilonféle elemei mind kapcsolatban vannak az
egészségi allapottal egyrészt az egymassal alkotott bonyolult dsszefiiggés-
rendszeriikon keresztiil, masrészt ,,sajat jogukon”. Bar ezek az dsszefiiggések
elsére trivialisnak tlinhetnek, a mélytikre nézve kideriil, hogy korantsem ért-
jik még annyira az egészségi allapotot formald erék hatasat, mint sokan gon-
dolnak. Magatol értetddének tiinik példaul, hogy a magasabban iskolazottak
egészségi allapota jobb, hiszen egyrészt magasabb jovedelemre és nagyobb
tarsadalmi elismertségre tehetnek szert, masrészt pusztan a képzettség ¢€s ta-
jékozottsag az egészséggel és az egészségiigyi rendszerben valo eligazodassal
kapcsolatos alaposabb tudast tesz elérhetévé. Ugyanakkor az empirikus elem-
z¢s fényében kideriilhet, hogy az iskolazottsag bizonyos koriilmények kozott
kizarolag mint az anyagi koriilmények meghatarozoja jatszik szerepet, vagyis
»Sajat jogan™ alig mérhetden hat csak az egészségi allapotra (Kovacs—Balint
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2014). Szamos kutatas szerint a munkaerd-piaci aktivitas vagy a deprivaciod
egészségi allapotra vald hatasa kdzel sem olyan egyértelmil, mint az varhatd
volna: az aktivitds bizonyos népességcsoportok esetében akar negativan
is hathat az egészségi allapotra (lasd pl. Cai—Kalb 2006), a deprivaciénak
pedig csak bizonyos, nagyon alapvetd elemei mutatnak azzal Osszefliggést
(Kovacs—Balint 2014).

A kiilonbozo életkorokban varhato élettartam iskolai végzettség szerin-
ti, Magyarorszdgon és a V3-orszagokban tapasztalhatd egyenlétlenségeket
illetéen nemzetkdzi Osszehasonlitisban feltiind a volt szocialista orszagok
képzetlen férfi populacidjanak egészségi allapotbeli lemaradasa a mediterran,
illetve skandinav orszagok hasonlé helyzeti tarsadalmi csoportjaihoz képest
(5. abra).

5. abra. 4 40 éves korban varhato élettartam iskoldzottsag szerint az Europai Unio
egyes orszagcsoportjaiban, 2013 (életév)
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Forras: Eurostat [demo_mlexpecedu] és [demo_pjan]

Megjegyzés: lakossagszammal sulyozott atlagok. ISCED 0-2: legfeljebb als6-kdzépfoku (érettsé-
gi nélkiili) végzettség; ISCED 3-4: fels6-kozépfoku végzettség (érettségi); ISCED 5-8: fels6foku
végzettség.

A harom visegradi orszagban sokkal nagyobb az alacsonyan iskolazott
férfiak hatranya, mint a masik két orszagcsportban, ennek kovetkeztében 6k
40 éves korukban 10-11 évvel rovidebb életre szamithatnak, mint a mediter-
ran és skandindv orszagokban ¢él6k, mikdzben a magasan képzettek esetében
ez a hatrany csak 3-4 év. Vagyis az, hogy Magyarorszagon — és a tobbi viseg-
radi orszagban — a teljes népességre vonatkoztatott varhato €lettartam sokkal
alacsonyabb, mint Nyugat-Eurdpaban, jelentés mértékben az egészségi al-
lapot iskolazottsag szerinti nagyon egyenl6tlen eloszlasanak tudhaté be, pon-
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tosabban pedig az alacsonyan képzett férfiak sulyos hatranyanak a tarsadalom
tobbi csoportjahoz képest.

Az alacsony végzettségli férfiak nemcsak sokkal révidebb életre szamit-
hatnak, de esetiikben az 1990-es évek elsé felében is folytatddott a korab-
ban mar vazolt — a fejlett orszagokétol alapvetden eltéré — trend: jelentésen
csokkent a varhato élettartamuk, mig ugyanebben az idészakban a magasabb
iskolazottsagtiak 30 éves korban varhat6 élettartama novekedett (6. dbra).

6. abra. 30 éves korban varhato élettartam alakuldsa nem és iskolazottsag szerint,
1986-2013 (életév)

Erettségivel

N6k

Erettségi nélkil
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Férfiak

Erettségi nélkiil

30 35 40 45 50 év 55

Forras: Hablicsek (2006: 19.); Eurostat [demo_mlexpecedu]; KSH Népszamlalas 2011, Iskola-
zottsagi adatok http://www.ksh.hu/nepszamlalas/tablak iskolazottsag

Megjegyzés: A kiilonbozd iskolazottsagi csoportokra vonatkozo iddsorok ,,k6z6s nevezore” ho-
zasa a népesség iskolazottsag szerinti megoszlasanak durva, a népszamlalasi adatok alapjan ké-
sziilt becslésével tortént.

A véarhat6 élettartamnak a tanulmany elején bemutatott /. abran lathatod
hosszas, stagnalas kozeli vagy éppen romlo tendenciai utan az 1990-es évek
elsd felében valamennyi tarsadalmi csoportban megindult a varhato élettar-
tam novekedése — az alacsony képzettségii férfiakat kivéve. Az 6 életkilata-
saik egészen 1995-ig romlottak, és csak a 2000-es évek elején érték el ismét
az 1980-as évek végére jellemzd szintet. A legrosszabb helyzetben koziiliik is
a legalacsonyabban képzettek, vagyis az alapfoku végzettséggel sem rendel-
kezdk voltak: az 6 varhatd élettartamuk a rendelkezésre allo adatok alapjan
detektalhaté modon egészen 2004-ig évrdl évre, 1990 és 1995 kozott pedig
kozel harom évvel rovidiilt (Hablicsek 2006). Ennek megfeleléen, amikor a
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jobb statuszuak varhato élettartama ndvekedni kezdett, egyuttal a magasan
¢és az alacsonyan képzettek kozotti élettartam ollo is nyilni kezdett. Mig az
1980-as évek végén az érettségivel rendelkez6 férfiak 30 éves korban varha-
to élettartama 5,7 évvel, a néké 2,1 évvel haladta meg az érettségivel nem
rendelkez6két, addig a 2000-es évek kozepére az érettségizett férfiak elénye
8,7, a n6ké 5,6 évre nétt. Az alapfoku végzettséggel sem rendelkezd férfiak
hatranya a fels6foku végzettségliekhez képest ugyanezen idészakban 8,9 év-
r6l 16,5 évre, a ndké 4-rol 10,2 évre emelkedett (Hablicsek 2006). A 2000-es
évek végén az érettségizett férfiak tobb mint 11, a nék 5 évvel szamithattak
hosszabb hatralevd életre 30 évesen, mint a nem érettségizettek — ekkor kez-
dett csak csokkeni a két tarsadalmi csoport kozotti kiilonbség.

A kiilonbozo képzettséglicknek nemcsak az objektiv életkilatasaik kiilon-
bdznek egymastol, hanem az is, ahogy sajat egészségi allapotukat megitélik.
A magasan képzetteknek valamennyi vizsgalt orszagcsoportban kortlbeliil
5%-a tartja az egészségi allapotat rossznak vagy nagyon rossznak, az alacso-
nyan képzett népesség szubjektiv egészsége viszont 1ényegesen rosszabbnak
tinik Magyarorszagon és a tobbi visegradi orszagban (7. abra).

7. abra. Az egészségi dllapotukat rossznak vagy nagyon rossznak tartok ardanya
iskolazottsag szerint Europaban, 2014 (%)
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Forras: Eurostat [hlth_silc_02] és [demo_pjan]

Megjegyzés: lakossagszammal sulyozott atlagok. ISCED 0-2: legfeljebb als6-kozépfoku (érettsé-
gi nélkiili) végzettség; ISCED 3-4: felso-kozépfoku végzettség (érettségi); ISCED 5-8: fels6fokt
végzettség.

Ugyanakkor megjegyezziik, hogy a szubjektiv egészségi allapot j6 mu-

tatoja az egészségi allapotnak, de erdsen kultirafiiggd, vagyis az orszagok
egymassal vald dsszevetésére ez a mutatd csak dvatosan hasznalhato.
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7. Teriileti egyenlotlenségek

Az egészségi allapot egyenldtlenségei Magyarorszagon nemcsak a tarsadal-
mi rétegzodés mentén, hanem az orszag kilonbozo teriiletei kozott is na-
gyok, és a rendszervaltas 6ta az altalanos egészségi allapot 2000-es években
végbement altaldnos javuldsa mellett is szamos vonatkozasban jelentdsen
novekedtek (Hablicsek 2007; Juhasz—Nagy—Paldy 2010). Az egészségi al-
lapot teriileti egyenldtlenségeiben jelentdés mértékben a kiilonboz6 térségek
tarsadalomszerkezetében mutatkozo eltérések érhetdk tetten. Ugyanakkor az
adott térség kockazati tényez6i — pl. kdrnyezetszennyezddés, lakasviszonyok,
egészséges ivoviz, az egészségligyi ellatashoz vald hozzaférés kiilonbségei
stb. — is szerepet jatszanak. A férfiak 2000-ben a legrosszabb helyzetli me-
gyében a tobb kockazati tényez6é miatt 31%-kal tobb életévet vesztettek, mint
a legjobb helyzetli megyében az id6 elotti (a 70 évesnél fiatalabb életkorban
bekdvetkezd) halalozas kovetkeztében — ez a kiilonbség 2012-ben mar 59%
volt (KSH 2014). A férfiak sziiletéskor varhato élettartamaban a legjobb és
legrosszabb helyzetii kistérségek kozotti eltérés mintegy 13 és fél év volt
2014-ben (KSH adatkozlés).

8. Az ellatashoz valo hozzaférés egyenlotlenségei

Az egészségiigyi ecllatashoz vald hozzaférés két f6 altalanos aspektusa a ki-
elégitetlen sziikséglet és az igénybevétel soran jelentkezd egyenldtlenségek.
Az elsé tényez6t azzal a felmérésekbdl szarmazd mutatoval jellemezhetjiik,
hogy a népesség kiilonbozd csoportjaiban mekkora azoknak az aranya, akik
valamilyen ok miatt nem jutnak ellatashoz, pedig igénybe szeretnék azt venni
(3. tablazat). A masik aspektust az jelenti, hogy akik hozzajutnak az ellatas-
hoz, azok korében mekkora egyenl6tlenségek mutatkoznak az igénybevétel
soran kiilonbdzé szempontok szerint: az anyagi terhekben, a varakozasban,
tovabba az ellatas mindségeében (azaz, hogy az allapotuk altal indokolt adek-
vat ellatashoz jutnak-e hozza vagy sem) (Kelley—Hurst 2006; OECD 2015).
Utobbi tekintetben kiemelt jelentdséggel bir egyrészt, hogy mekkora kdzvet-
len, ,,zsebbdl” fizetendd anyagi terhet jelent az egészségiigyi ellatashoz vald
hozzaférés’. Az EU orszagai koziil a magyar lakossagnal csak a gorog haz-
tartasok végso fogyasztasaban nagyobb a kozvetlen egészségiigyi kiadasok
aranya. 2013-ban a magyar lakossag végs6é fogyasztasanak 4%-at tették ki a
kozvetlen egészségiigyi kiadasok, mig az OECD atlaga 2,8% volt®. Raadasul

7 Ez nem foglalja magaban sem az egyének altal fizetett tarsadalombiztositasi jarulékot, sem az
onkéntes biztositas dijat, illetve visszatéritett osszegeket.

8 Az OECD ,,Health expenditure and financing” adatbazisabol szarmazd adat (Let6ltés datuma:
2016. junius).
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a magankiadasok Osszes egészségiigyi kiadason beliili aranya is Magyaror-
szagon volt a masodik legmagasabb 2013-ban’, dsszesen 33%-nyi (OECD
2015). Az igénybevett ellatdas masik fontos jellemzdje annak mindsége. A
mindséget jellemzd, atfogd mutatd példaul, hogy mekkora a kérhdzi beteg-
felvételek aranya olyan kronikus betegségek esetében, amelyekkel megfele-
16 szinvonalu alapellatas esetén nem szabadna kérhazba keriilni. Az asztma
és a COPD! esetében példdul Magyarorszagnal csak frorszigban rosszabb
az alapellatas €s a jarobeteg-ellatds mindsége: 2013-ban a legjobb helyzetii
eurdpai orszagokhoz képest (100 ezer lakosra vetitve) kb. 4-5-szor annyian
kertiltek korhazi felvételre Magyarorszagon (OECD 2015). Ebben szamos té-
nyez0 szerepet jatszhat: az alapellatasban dolgozo orvosok felkésziiltségének
és/vagy motivacidjanak hianyossagaitdl a haziorvosi ellatashoz valod hozzafé-
rés egyenl6tlenségéig. A tartdsan betdltetlen haziorvosi korzetek szama Ma-
gyarorszagon 2016 juniusaban 258 volt (Orszagos Alapellatasi Intézet 2016)
2,5-sz0r annyi, mint 2001-ben (Lakatos—Tokaji 2009), és a gazdasagilag el-
maradottabb megyékben volt abszolut értékben és lakossagszdmra vetitve is
a legmagasabb a szamuk.

A kielégitetlen sziikségletet mutatd 3. tablazat adatai az egyének megité-
lésén alapulnak — igy mind az orszagok kozotti, mind az orszagokon beliili
kiilonbségeket befolyasoljak kulturalis tényezdk —, amit figyelembe kell ven-
ni az adatok interpretalasakor. 2010 és 2014 kozott az EU15-orszagokban
egyik tarsadalmi csoportban sem csokkent, 6sszességében pedig inkabb nott
azoknak az aranya, akiknek kielégitetlen sziikségletei jelentkeztek, mikozben
a V3-orszagokban és Magyarorszagon javult a teljes népességre vonatkozta-
tott mutato'.

* Az egészségligyi magankiadasok harom f6 Osszetevéje: a haztartasok kozvetlen kiadasai (out-
of-pocket payment), az onkéntes biztositasok és a vallalatok kozvetlen kiadasai (pl. Magyar-
orszagon a foglalkozas-egészségiigyi kiadasok). A haztartasok kozvetlen kiadasai altalaban az
egyes orszagok statisztikai hivatalainak a GDP-szamitashoz hasznalt becslésein alapulnak, ami
magaban foglalja az illegalis gazdasagra, igy a halapénzre vonatkozé becslést is.

10 Kronikus obstruktiv tiidébetegség, elsésorban a dohanyzassal 6sszefliggé, a 1égzésfunkcio be-
sziikiilésével, sulyos és elérehaladott esetben halallal jaro, gyakori korkép.

' Ellentmondasnak tiinik, hogy szamos adat a magyar egészségiigy altalanos allapotanak romla-
sat (pl. varolistak novekedését) mutatja, mikozben ugyanezen adatok alapjan a tarsadalom jobb
anyagi helyzetben 1év6 rétegeinek javult az egészségiigyi ellatasokhoz vald hozzaférése. Ennek
magyarazataul csak feltételezéseket fogalmazhatunk meg: ezek koziil az egyik, hogy a jarobeteg-
ellatasban jelentdsen novekszik a maganszféraban igénybe vett ellatasok aranya.
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3. tablazat. Az egészségiigyi ellatdashoz valo hozzaférésben mutatkozo hidanyossagok
a haztartasok jovedelmi helyzete alapjan Eurépaban, 2010 és 2014 (%)

2010 2014

=3 o

S S

5 Y :

o s o s

Jovedelmi 2 = & g>5 2 z & g>5
stodok 2 2 =2 £ = 2 B =B & =
Legalso 6tod 2,0 6,8 8,6 142 10,7 3,0 8,0 9,1 13,1 13,8
2. 6tod 1,2 4.8 6,3 11,5 7,8 1,9 5,9 6,9 103 7,3
3. 6tod 1,0 4,1 5,4 9,6 7,4 2,2 4,6 5,5 9,6 49
4. 6tod 1,2 3,5 4,7 9,4 5,8 1,9 3,5 43 8,6 47
Legfels6 6tod 1,0 2.8 3,9 9,2 4.4 2,0 2.8 3,5 7,8 2,7

Teljes népesség 1,2 4,3 59 108 7,4 2,2 4,9 5,9 9,8 6,6

Forras: Eurostat [hlth_silc 08] és [demo_pjan] adatkorok. (Letoltés: 2016. junius)

Megjegyzés: Lakossagszammal sulyozott atlagok. Azok aranya, akik arrél szamoltak be, hogy
nem jutottak hozza valamilyen egészségiigyi vizsgalathoz az adott évben, az alabbi okok valame-
lyike miatt: tul draga lett volna az ellatas; til messzire kellett volna utazni az igénybevételhez;
tul hossza volt a vardlista; nem volt ideje igénybe venni az ellatast; nem ismert jo orvost vagy
specialistat; félt az orvostol, a korhaztol, a vizsgalattol vagy a kezelést6l; inkabb kivarta, hatha
magatol is javul az allapota.

*EUtop4: A 2014-ben a teljes népességre vetitett kielégitetlen sziikséglet alapjan: Belgium, Hol-
landia, Ausztria, Egyesiilt Kiralysag.

Mikozben azonban a tobbi visegradi orszagban a kdzepes jovedelmiicket
kivéve valamennyi jovedelmi 6todben javult a hozzaférés, Magyarorszagon
a népesség magasabb jovedelmi 60%-anak ugyan javult, az alsé 40%-nak
azonban romlott, a legszegényebb 20%-nak pedig jelentdsen, kozel 30%-kal
romlott a hozzaférése, vagyis a teljes népességre vetitett javulas a hozzaférés
egyenl6tlenségeinek elmélyiilése mellett tortént meg.

9. Az egészseég-egyenlotlenségekre kozvetleniil hato kockazati
tényezok

Hosszl id6n keresztiil, és a nem szakmai kozbeszédben gyakran még ma is,
kizarolag az életmodbeli tényezdkre, illetve a kozvetlen, fizikai kornyezet
jellemzdire sziikitették az egészségi allapotot meghatarozé tényezdk koré-
nek vizsgalatat. Kozvetleniil valoban nagy szerepiik van ezeknek a fakto-
roknak — a dohdnyzasnak, alkoholfogyasztasnak, taplalkozasnak, teststilynak,
a lakokornyezet jellemzéinek — a leggyakoribb, nem fert6z6 betegségek ki-
alakulasaban. Csakhogy, egyrészt a legtobb kockazati tényezd kialakulésa,
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egyiittallasa erésen fligg a tarsadalmi statusztol: az alacsonyabb statuszuak
kiilonboz6, a tarsadalomban elfoglalt helytikkel &sszefliggé okok miatt na-
gyobb eséllyel valnak példaul dohanyossa, tulstlyossa vagy elhizotta, illetve
¢lnek az egészségre karos kornyezetben. Vagyis az életmdd ¢és a fizikai kor-
nyezet csupan mintegy ,.kozvetiti” a tarsadalmi statusz hatasat az egészség-
re'?. Masrészt a szakirodalom egyik jelentds iranyzata alapvetd szerepet tulaj-
donit a pszichoszocialis tényezéknek, elsésorban a megélt stressz mértékének
(Wilkinson—Pickett 2009; Kopp—Szedmak 1998). A stressz mértéke szorosan
Osszefligg egyrészt szintén az egyén tarsadalmi statuszdval, masrészt a tarsa-
dalom kulturalis jellegzetességeivel, els6sorban a tarsadalmi kohézi6 szint-
jével.

Magyarorszag az alkohol-, valamint a z6ldség- ¢és a gyiimolcsfogyasztast
kivéve (melyeket illetéen a kézépmezonyben van) mindegyik rizikofaktort
tekintve az EU orszagainak als6 harmadaban szerepel. Tehat az eddigiek-
ben bemutatott, nemzetkdzi dsszehasonlitdsban rossz egészségi allapot nem
»elézmény nélkiili”, azt a rizikdfaktorok magas koncentracidja alapozza
meg3. A dohanyosok aranya a harmadik, az elhizottaké a masodik legma-
gasabb Magyarorszagon a vizsgalt orszagok koziil, és hazankban a harmadik
legmagasabb a rossz mindségii lakasban ¢l6k aranya is. Majdnem valamennyi
orszagban ¢s valamennyi mutat6 tekintetében rosszabb az alacsony végzett-
séglick vagy alacsony jovedelmiiek helyzete, igy Magyarorszag esetében is.
Sét, tobb mutatot illetden 1ényegesen rosszabb Magyarorszag relativ pozicid-
ja az alacsony statuszaak, mint a teljes népesség esetében.

10. Az egészség-egyenlotlenségek tarsadalmi tényezoi

Az egészség-egyenlbtlenségek nem csupan a legszegényebbek, a legkevés-
bé iskoldzottak problémajat jelenti, azaz nemcsak a szakirodalomban ,,health
gap”-nek, egészségszakadéknak nevezett jelenséget foglalja magaban. Ellen-
kezdOleg: a tarsadalmi 1étra mentén lefelé haladva fokozatosan rosszabbak az
¢letkilatasai az alacsonyabb statusza csoportoknak —, amit a szakirodalom
»health-gradient’-nek, egészséglejtébnek nevez (Marmot—Wilkinson eds.
2000). Ugyanakkor Magyarorszagon kétségteleniil nagyon hangsulyos sze-
repe van az egészség-egyenlotlenségek alakuldsaban annak is, hogy hossza
id6 ota nagyon magas a képzetlen, jellemzden tartésan munkanélkiili, sulyos
anyagi deprivacioban ¢l népesség aranya. 2012-ben a tarsadalmi statusz
alapjan képzett 6t osztaly (elit, értelmiségi, szellemi, szakmunkas, szakkép-
zetlen) koziil Magyarorszag lakossaganak kozel a 37%-a a legals6 osztalyba

12 Erre utal e faktoroknak a WHO altal bevezetett elnevezése: intermediary, kozvetit.
13 Adatok forrasa: StatsOECD.org, Non-medical determinants of health database és az Eurostat
kiilonboz6 adatgylijteményei.
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tartozott, ami 16 szazalékponttal magasabb az EU15-orszagok és tobb mint
11 szézalékponttal magasabb Lengyelorszag, Csehorszag és Szlovakia atla-
ganal (Kolosi—Posch 2014).

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) atfogd kutatési programja (WHO
2008; Solar—Irwin 2010; Blas—Kurup 2010) torekedett atfogd magyarazatot
adni az egészség-egyenldtlenségek tarsadalmi osszefiiggéseire. A WHO kon-
cepcidja szerint a kormanyzas ¢és a kozpolitikak (gazdasag-, foglalkoztatas-,
szocialpolitika és egészségpolitika stb.), valamint az adott tarsadalomra jel-
lemz0 kulturalis mintak, normak és értékek jelentik az egészség-egyenldtlen-
ségek strukturdlis meghatarozdinak egyik osszetevojét. A masik — ezzel 6sz-
szefiiggd — strukturalis 6sszetevo: az egyének tarsadalmi-gazdasagi pozicioja,
vagyis a népesség jovedelem, iskolazottsag, foglalkozas, nem, és mas ténye-
z0k szerinti rétegzddése. A tarsadalmi hierarchidban elfoglalt helyzet pedig
alapvetd befolyassal van az egyének anyagi koriilményeire (munka és lakas-
koriilményeire), pszichoszocialis helyzetére, egészségmagatartasara, azaz az
egészségi allapotra kozvetlentil hatd kockdzati tényezdkre. Az egészségligyi
rendszer mikodése mérsékelheti vagy fokozhatja a tobbi tarsadalmi tényezd
egészség-egyenlotlenségekre gyakorolt hatasat. A betegség ugyanakkor visz-
a munkaerd-piaci esélyeit és ezaltal csdkkenti jovedelmét is.

Az egészségi allapot egyenldtlenségeit alakitd tényezokkel e kotet mas
tanulmanyai részletesen foglalkoznak, ezért itt csak néhany kulcselemet eme-
link ki. Magyarorszagon az atlagos iskolazottsag szintje a rendszervaltas ota
folyamatosan nétt, ami az atlagos egészségi allapot szempontjabol minden-
képpen pozitiv. Ugyanakkor gyakorlatilag nem valtozott azoknak az aranya,
akik az altalanos iskolat elvégzik ugyan, de érettségit mar nem szereznek
(Eurostat'*) amit tetéz, hogy az iskolarendszer képtelen ezeknek a tanuldknak
atadni a mai munkaerdpiacon sziikséges kompetenciakat (Hars 2012). A fog-
lalkoztatottsag terén az atlagot illetden sem tapasztalhatod elérehaladas: a tar-
tos munkanélkiiliségre valodi valaszt nem kinaldo kdzmunkat (K6116—Scharle
2011; Bako et al. 2014), illetve a kiilfoldon munkat vallalokat nem véve
figyelembe, valtozatlanul a magyarorszagi foglalkoztatas szintje az egyik
legalacsonyabb az Eur6pai Unidoban (MNB 2013; Eurostat'’). Mindezek
egyenes kovetkezménye a jovedelmi szegénység és a deprivacio novekedése.
Az egészségi allapot szempontjabol ezek koziil a deprivacid bizonyul a leg-
inkabb fontosnak: végsd soron ez, a materialis életszinvonal, illetve annak
hianya a leginkabb meghatarozo faktora az életkilatasoknak (Kovacs—Balint
2014). Magyarorszagon az anyagi deprivacioban élok aranya 2008 és 2013
kozott csaknem 50%-kal novekedett és csak 2014-ben mutatkozott el6szor

!4 Eurostat online adatbézis [ilc_lvps04] (let6ltés ideje: 2016. junius).
!> Eurostat online adatbazis [Ifsi_act_a] (letoltés ideje: 2016. junius).
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csokkenés. Az EU 28 orszagaban ennél csak Bulgariaban, és — minimalisan
— Romaniaban volt magasabb a deprivacidoban ¢lok aranya.

Az azonban, hogy mindezen materidlis tényezok végiil az egészségi al-
lapotra hogyan hatnak, nagyban fiigg egyrészt az adott tarsadalom tarsada-
lompolitikai intézményrendszerét6l, masrészt attol, hogy szubjektive milyen
abban a tarsadalomban szegénynek lenni, vagyis milyen szintli a szolidari-
tas, a tarsadalom kiilonb6z6 csoportjait 6sszefiizé kohézio. Magyarorszagon
kifejezetten nem jo szegénynek lenni: a pszichoszocialis kdzeget a gyenge
szolidaritas, az alacsony bizalmi és magas stressz-szint jellemzi a tdrsadalom
»alul levéi” (,,vesztesei”) szamara, amiben a strukturalis és materialis (,,ke-
mény”’) tényezok az egészségi allapotot nagymértékben karosito rizikofakto-
rokka valhatnak.

Az Osszes korabban emlitett tényezé — igy a bizalom alacsony foka is —
Osszefiigg azzal, hogy a rendszervaltozas utani évtizedekben a kormanyok
dontéseit a ,,kozpolitikai opportunizmus'®” jellemzi. A tarsadalompolitikakat
a koltségvetési kényszerek €s a rovid tava elényszerzés motivaltak (Scharle
2011): egyrészt az oktatasra és egészségiigyre forditott kozkiadasok GDP-
részaranyanak radikalis csokkentése, masrészt valasztas eldtti idészakokban
a ,,median szavazd” kozvetlen, rovid tavi anyagi jolétét, jovedelmét ndve-
16 intézkedések. Olyan — hosszl tavi, valasztasi ciklusokon ativeld nemzeti
stratégiat igényld — teriiletek, mint a kornyezet allapota, az oktatds vagy az
egészségiigy sulytalan kérdésekké valtak. Lévén hogy az egészségi allapot
javitasa, és az egészség-egyenl6tlenségek hatterében allo tarsadalmi egyen-
16tlenségek fenntarthatd csokkentése sok szakteriilet 6sszehangolt, atgondolt,
politikai ciklusoktol védett és azoktol fliggetleniil, magas szinten elkotelezett
dontéshozok munkajaként valosulhat csak meg, a kozpolitikai opportunizmus
ezt a teriiletet éppen ezért kiilondsen hatranyosan érinti.

11. Osszefoglalas

Tanulméanyunkban a magyar lakossag egészségi allapotanak alakuldsat, va-
lamint az erre hato tényezok jellemzdit és trendjeit mutattuk be. A varha-
to ¢élettartamnak a rendszervaltast kovetden is folytatodod csokkenése utan
az 1990-es évek kozepétdl javulnak a tarsadalom életkilatasai, ez a javulas
azonban egyrészt atlagosan elmarad az EU15 orszagaitol és a tobbi visegradi
orszagtol, masrészt az egészségi allapot tarsadalmi egyenldtlenségeinek no-
vekedése mellett torténik.

A javulé trendek ellenére is rosszabb az egészségi allapot Magyaror-
szagon, mint az az orszag gazdasagi fejlettsége alapjan elvarhat6 lenne. Az

16 Az opportunizmus itt az egyéni, illetve lobbi érdekek kozérdek f61é helyezését jelenti, valamint
az orszag hosszu tavu érdekeinek alarendelését a rovid tavua politikai szempontoknak
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egyenlétlenségek a tarsadalmi csoportok és az orszag kiilonbozé részeiben
¢lok kozott mélyek: a legrosszabb helyzetl kistérség férfilakossaganak szii-
letéskor varhatd élettartama példaul 13 évvel alacsonyabb, mint a legjobb
helyzetti kistérségben éloké.

Mindezek hatterében az egészségiigyon kiviili strukturalis jellemzdéknek
— az egészségiigyre forditott kdzkiadasok realértékének csokkenésével szo-
rosan Osszekapcsolddd — valsaga huzodik meg. Az egészségligyi rendszer
teljesitményét jelzd kezelhetd haldlozds mértéke ma magasabb Magyaror-
szagon, mint a tobbi visegradi orszdg barmelyikében. Mikozben az elmult
években valamennyi régidbeli orszadgban, valamennyi tarsadalmi csoportban
javult az egészségligyi ellatasokhoz vald hozzaférés, Magyarorszagon ez csak
a magasabb statusztiak korében javult, a tobbi tarsadalmi csoport hozzaférése
romlott.
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