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Az egészség értéke

A magyar népegészség romlasanak tarsadalmi okair6l — az Elbatdl keletre — ami az atlagok mogott van
— szegénység, tudatlansag, eligazodasképtelenség, onértékvesztés — a sikeresek — mit hozott a rend-
szervaltds? — hogyan dvhatd meg a népegészség? e« A magyar népesség egészségi allapota és ha-
lalozasi viszonyai — a halanddsag jelenlegi szintje és alapiranyzata — halandésagi kulonbségek a
nemek kozétt — a csecsemdhaland6sag alakulasa — halalokok < Az egészségiigy a gyakorld orvos
szemével — merev hierarchia - rugalmas motivaciok — megosztottsag, érdekellentétek — kilt-e a
véllalkozas? < Lehet-e az egészség tarsadalmi érték az egészségiigyi reformfolyamatban? —az egészség-
tgy reformja — milyen értékek alapjan valésuljon meg a struktirareform? — az egészség értéke tar-
sadalmunkban < Az egészséggel kapcsolatos viselkedés, vélekedések és az észlelt kontroll — az egész-
séggel kapcsolatos viselkedésformak és 6sszefliggéseik mas tényez6kkel —egészségtudatos viselkedésfor-
mak és azok megitélése a kortarscsoportban — az egészséggel kapcsolatosan észlelt kontroll « Az egész-
ségligy finanszirozdsanak aktualis kérdései — az egészségligyi rendszer alakulasa — a finanszirozasi rend-
szer alakuldsa — mennyit és mire koltiink az egészségiigyben? — az Egészségiigyi Alap egyensulyi
problémai — a kozfinanszirozas és a maganfinanszirozas viszonya
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INFO-Tarsadalomtudomany cimii sorozatunk inditasaval az volt a célunk, hogy témdren és
olvasmanyos formaban megirt cikkekkel gyorsan informaljuk a tarsadalomiranyitasban részt
vevd dontéshozdkat az (U tarsadalomtudomanyi kutatasi eredményekrél és a tarsadalomtudo-
sokat foglalkoztatd aktualis témakrdl. Folyodiratunk nyilvanossa valasaval lehet6ség nyilt arra,
hogy a magyar tarsadalom irant érdekl6d6é olvasok szélesebb kére is hozzaférhessen az egy-
egy aktudlis témat tobboldalian megkdzelitd tematikus szamokhoz. Mivel kiadvanyunk igen
sz(ik terjedelmet szab meg egy-egy témara, a kutatok kénytelenek allaspontjukat tézisszeriien
kifejteni. Az altalanos tajékozodast azonban szeretnénk megkdnnyiteni a cikkek utan kozolt
statisztikai tablazatokkal és valogatott bibliografiaval.

Tematikus szamainkkal fel kivanjuk hivni a figyelmet néhany fontos teriiletre, amelyekkel
eddig - agy tinik - nem a kutatasi eredmények ismeretében foglalkoztak. Szeretnénk kiad-
vanyunkkal a kiemelt témakban tudomanyos hattéranyagot nydjtani és ezaltal is hozzajarulni
ahhoz, hogy a tarsadalomtudomanyi kutatdsok eredményei és a tarsadalmi gyakorlat kdzelebb
keriiljenek egymashoz.

A kifejtett elképzelések a szerz6k egyéni tudomanyos felfogasat tiikrozik.

A szerkeszt6ség

Folyéiratunk a targyévre, valamint az azt kdvet6re el6fizethetd, illetve egyes szdmai visszame-
néleg is megvasarolhatok az Orszaggy(lési Konyvtarban Kollar Tibornénal.
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A 40. szam elé...

Tisztelt Olvaso!

Kozel tiz éve annak, hogy az Info-Tarsadalomtudoméany elsé szamat az olvasék
kézbe vehették. A folyoirat célkitlizése kezdetektdl fogva az volt, hogy a politikai,
tarsadalmi és kulturalis életben részt vev6 kozszerepl6k, dontéshozok (szélesebb
igénnyel pedig maga a nyilvanossag) szamara sokoldalu informaciét, helyzetképet
adjon fontos tarsadalmi kérdésekr6l. A lap tematikus szdmaiban rangos kutaték
és tuddsok szamoltak be szakteriletiik legUjabb kutatasi eredményeir6l, s kdzoltek
olyan 6sszefoglalokat, amelyek rendszeres kitekintést adtak témajuk nemzetkozi
osszefiiggéseirdl.

A most megjelen6 40. szammal a folydirat kiadasat az Orszaggydlés veszi &t.

A torvényhozasban foly6 ,.csendes” és olykor kevéssé latvanyos szakmai munka
komoly ismereteket, nagy attekint6képességet, atarsadalmi folyamatok elemzését,
mérlegelését igényli. A térvényalkotok szamara fontos és hasznos, ha egy-egy kér-
désben tomor és atfogo helyzetképet kapnak, ha ismerik azokat az 0j megkozelité-
seket és felfogasokat, amelyek a legujabb kutatdsokban elétérbe keriilnek. Mivel
a lap eddig megjelent szamai is rendszeresen foglalkoztak a Parlament szamara
aktualis témakdorokkel (szociélis ellatérendszerek, mezdgazdasdg, média, allam-
haztartési reform, kdzigazgatas - hogy csak a legutdbbi szdmokat idézzem), kézen-
fekvO volt az egyuttmiikodés lehetGsége.

Az Info-Tarsadalomtudomany - természetesen megérizve eddigi 6nallésagat -
kdvetkez6 szdmaival tovabb alakithatja és gazdagithatja a tdrsadalom és a torvény-
hozas kdzott kialakult sokszin( kapcsolatokat.

Ehhez kivanok j6 munkat a lap olvasdinak és szerz@inek.






Az egészség ertéke

Az alapprobléma kozismert: a magyar lakossag egészségi allapota egyértelm(en
rossz és 1993-ig tendenciaszer(ien romlott. A 60-as évek kdzepén Magyarorszag
adatai még megegyeztek Ausztridéval vagy Finnorszagéval. Ma a magyar férfiak
életesélyei korllbelll 7 évvel, a n6ké 5 évvel rosszabbak, mint az osztrakoké.
Ez egyben azt isjelenti, hogy a férfiak életkockazata ma Magyarorszagon nagyobb,
mint Vietnamban vagy Zimbabwéban (lasd ezzel kapcsolatban Losonczi Agnes
tanulményat, 11-29. old.). A rossz egészségi allapot kovetkezménye a korai elhala-
lozas, amelyben Magyarorszag az utobbi években bekdvetkezett némi javulas elle-
nére is els6 helyet foglal el a kzép- és kelet-eurdpai orszagok kérében a 35 és
64 év kozotti férfi lakossag tekintetében. Az életesélyek rosszabbodésa egyébként
nem magyar specialitds: a 60-as évek kdzepétdl a 90-es évek elejéig valamennyi
volt szocialista orszagot jellemezte. Ugyanakkor az is igaz, hogy a magyar halalo-
zasi viszonyok eurgpai 0sszehasonlitdsban mindig is rosszak voltak a 20. szazad
folyamén. (A magyar lakossag egészségi allapotardl és halalozési aranyairol lasd
Jézan Péter cikkét, 31-43. old.)

A magas halélozéasi arany a f6 oka az orszag népességfogyasanak, mivel a sziile-
tések - igaz, alacsony - ardnya Eurépa mas orszagaihoz mérten atlagosnak mond-
hat6. A legnagyobb gond a népességszam alakulésa terén tehat a korai elhalélozés.
Vajon mi az alapvet6 oka a kialakult helyzetnek? Az egészségligyi ellatas rossz
szinvonala? Vagy az Onpusztitd életmdd? Vagy az egészség értékének lebecsiilése?
Netan az elmult évtizedek hatdsai? Nem adhatd egyszer( valasz ezekre a kérdések-
re. E szdmunk tanulményai sem tudnak megoldani minden kérdést, de jol érzékel-
tetik, hogy milyen veszélyforrasokkal kell szembenéznink, ha ajelenlegi allapoton
valtoztatni szeretnénk. Marpedig a nemzet jovOje miatt ezen valtoztatni kell.

Vannak elméletek, amelyek azt valljak, hogy szoros 0sszefliggés van a GDP
(Gross Domestic Product - bruttd hazai termék) szintje és az egészsegi allapot,
a halélozasi rata kozott. Bar igaz, hogy a gazdaségilag fejlettebb orszdgoknak &lta-
laban jobbak e mutatdi, azért elgondolkodtatd, hogy a volt szocialista orszagokban
a 60-as évek kozepétdl a 90-es évek elejéig a gazdasagi teljesitmény ndvekedése
mellett romlottak az életesélyek. Az sem latszik alatdmasztani ezt az elméletet,
hogy nem egy olyan, Magyarorszagénal szegényebb népességet lehet talalni, ahol
magasabb a szliletéskor varhato élettartam, mig a magas GDP-vel rendelkezd olaj-
kitermel6 orszagok legtobbjében meglehetdsen rosszak az életesélyek.

Eléggé elterjedt felfogas, hogy az egyén tehet6 felel6ssé rossz egészségéért.
Olyan szenvedélyeknek hodol, amelyek karositjak egészségét (pl. dohanyzas, ita-
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lozés, kabitdszerfogyasztas); egészségtelen életmodot folytat (pl. kevés mozgas,
kevés alvas), nem megfelelden taplalkozik és igy tovabb. Ezekben sok igazsag rej-
lik. Ugyanakkor nem szabad eltekinteni a tarsadalmi kérnyezettél, a tarsadalmi
kényszerektdl. Rosszabbodd tarsadalmi korilmények kdzott ndvekszik a stressz,
az Onkizsdkmanyolas, kevesebb vagy semmi id6 nem marad testmozgasra, sportra,
csokken az alvasra forditott id6, s bar nem feltétlentl kellene igy lenni, de ta-
pasztalat szerint ndvekszik a ,,kikapcsolast” elésegitd élvezeti cikkek fogyasztasa.
Ugyanez az eredménye a jovOnélkiliség érzetének és a bizonytalansagérzetnek.
Ami pedig az egészséges taplalkozast illeti, nem erkdlcsos a kérdés felvetése egy
olyan tarsadalomban, ahol a lakossag fele a létminimum hataran, illetve az alatt
él. Egyértelm(en kimutathatd, hogy a szegények kdérében sokkal tébb a megbetege-
dés és nagyobb az elhaldlozas. A tarsadalmi folyamatoknak tehat nagy hatasa van
a lakossag egészségi allapotara (lasd ezzel kapcsolatban Losonczi Agnes tanulma-
nyat, 11-29. old.). Nem jelentéktelen az Gsszefliggés a kornyezeti artalmak és az
egeszségi allapot kozott sem.

Magyarorszgon - hasonléan a régi6 tobbi orszdgédhoz - az egészségnek alig
van értéke. Legalabbis addig, amig egy komolyabb betegség be nem kovetkezik.
Ha az emberek valaminek nem tulajdonitanak értéket, akkor annak érdekeit nem
is képviselhetik megfeleléen, s igy azt a politikanak sem kell kiemelt témaként
kezelni. Amig a magyar lakossag korében nem alakul at az értékszemlélet az egész-
séggel kapcsolatban, nem nagyon varhat6 javulas a népegészség allapotaban. (Az
értékekkel kapcsolatos problémakat lasd Ajkay Zoltan irdsaban, 51-57. old., tovab-
ba Csabai - Erés - LaszI6 kutatasi 0sszefoglal6jaban, 59-64. old.)

Sokan az egészségiigyi rendszert hibaztatjadk a magyar lakossag rossz egészségi
allapota miatt. A kutatdsok azonban azt mutatjak, hogy e rendszer hidnyossagai
csak kis mértékben tehet6k felelgssé ajelenlegi allapotért. A Magyarorszagon el6-
fordul6 stlyos betegségek és haldlokok legtobbje az egészségkarositd szokasokra
és életmddra, valamint a tarsadalmi kérnyezetre vezethetd vissza. Ez természetesen
nem aztjelenti, hogy a magyar egészségigyben nincs szikség nagymértékd valtoz-
tatasokra. Hasonld véltoztatasok iranti igény egyébként a fejlett orszagokban is
felmerdlt, donten a 70-es évekkel kezd6dden.

Tekintsuk tehat roviden at, hogy milyen egészségligyi rendszerek mikddnek a
fejlett orszagokban, s hogy ezekben milyen reformokat, valtoztatasokat hajtottak
végre az utobbi évtizedekben.

Finanszirozasi szempontb6l harom f6 tipus kilénbdztethetd meg (Orosz, 1992):
a magéanbiztositas (USA), az un. tarsadalombiztositds (pl. Németorszég, Hollan-
dia) és a koltségvetés (pl. Anglia, Kanada, Svédorszag). Ezek persze nem tiszta
rendszerek, mindegyikben keverednek az egyes elemek, de az a dominéns benne,
amelyikrdl a nevét kapta. A maganbiztositas Iényege, hogy az allampolgar maga
donti el, kot-e egészségbiztositast vagy nem. A maganbiztositasok - mivel kocka-
zati alapon koéttetnek - igen dragak, altaldban nem a maganszemély koti, hanem
munkaaddja, igy a munkanélkiiliek biztositas nélkil maradnak. De nem csak 6k,
hanem a szegények és az id@s, kronikus betegségben szenveddk tobbsége is. Az
Egyesiilt Allamokban egyes becslések szerint koriilbellil 40 milli6 embernek nincs
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egészségbiztositdsa. A maganbiztositds masik hatranya, hogy a rendszer dsszehan-
golatlan, igy a kéltségek magasabbak.

A tarsadalombiztositasi rendszer pénziigyi alapja a jovedelemaranyos kotelezé
biztositas. Kotelezd jellegébdl kdvetkezik, hogy a biztositottak kére lényegesen na-
gyobb, mint a maganbiztositas esetében. Mivel jovedelemaranyos és nem flgg az
egyén egészségi allapotatdl, igy egyfajta jovedelematcsoportositasra hasznalhato.
Ezért szoktdk ezt a rendszert szolidaritas elviinek is nevezni.

Az egészségligy koltségvetési finanszirozasanak alapja a beszedett add, amelyet
azutan kulénb6zd fejezetekre osztanak szét (pl. kozigazgatas, oktatds, tudomany,
hadsereg stb.). E megoldas legnagyobb hatranyaként azt szoktadk emliteni, hogy
az egyén nem latja vildgosan befizetett addjanak sorsat, nem tudja, valdjaban
mennyit fizetett egészsége biztositasara. A koltségvetési finanszirozasi elvbdl ko-
vetkezik, hogy az egészsegugyet egyértelmlien jovedelemfogyasztonak tartjak. Pe-
dig ez a nézet tobb szempontbdl is hamis. Egyrészt az egészségligy jo6 mikodése
biztositja a munkaerd testi és szellemi mindségének meg6rzését, ami nélkil lehe-
tetlen a tovabbfejl6dés. Masrészt az egészségligy mint felhasznalé komoly megren-
del6ként van jelen mind az aru- (gyogyszerek, orvosi miszerek, kérhazi berende-
zések stb.), mind a szolgéltatasi (energia, széllitas, tisztitds, kommunikacié stb.)
piacon, s ezaltal jovedelemgeneralé hatasa van.

A maganbiztositasi rendszer egyértelmien maganszolgaltatasokhoz kotddik, de
a mésik kettd (azaz a tarsadalombiztositési és a koltségvetési) kotédhet a legkilon-
félébb megoldasokhoz. Ezek a koltségvetésbdl finanszirozott intézmények szolgal-
tatasaitdl kezdve a nonprofit szervezetek szolgéltatasain 4t a profitorientalt magén-
szolgéltatasokig terjedhetnek.

Barmilyen a biztositasi rendszer, az allamnak mindenképpen szerepe és felel6s-
sége van az egészséglggyel kapcsolatban. Felel6ssége van annak a kdrnyezetnek
a biztositasadban, amelyben az allampolgéarok meg tudjak 6rizni egészségliket, illet-
ve megbetegedésiik esetén helyre tudjak azt allitani. Olyan gazdasagi és jogi kor-
nyezetet kell 1étrehoznia, amelyben az allampolgarok éIni tudnak az egészséghez
vald jogukkal és érvényesiteni tudjak ezzel kapcsolatos érdekeiket. FelelGssége van
abban is, hogy hatékony és jé min6ségli szolgaltatas alljon az allampolgarok ren-
delkezésére. Az egészség fenntartdsaban természetesen nemcsak az allamra, ha-
nem az egyénekre és a civil szervezetekre is jelentds felel§sség harul.

Az allami feladatok ellatasa érdekében az elmult évtizedekben jelentds valtozta-
tasokat hajtottak végre a fejlett orszagokban. Ezek tobbsége a hatékonysag és a
koordinécio6 fokozasara, a kéltsegek csokkentésére, a betegek jogainak kiterjeszte-
sére, a szocidlis és a piaci szempontok harmonizélasara és a finanszirozok és a
szolgaltatok kozotti viszony megvaltoztatasara iranyult.

A legfontosabb nemzetkdzi tendencidk az egészségligy teriletén az elmult évtize-
dekben a kdvetkezdk voltak: el6térbe kerlilt a megel&zés; novekedett a kérnyezet,
az életmod, a szocialis helyzet figyelembevétele a gyogyitasi folyamatban; szapo-
rodtak a bioetikai kérdések (eutandzia, mesterséges megtermekenyités, szervatilte-
tések sth.); gyarapodott az alternativ gyogymaodok szama és ezek legtébbje heves
vitakat valtott Ki; ndvekedett az egyének tajékozottsagi igénye; egyre dragabba
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véaltak az orvosi berendezések, s ezért n6tt azok szama, akik nem jutnak hozza
a legmodernebb szolgéaltatdsokhoz; mindenitt ndvekedett az id6s népesség aranya,
s ez jelentds kdltsegndvekedéshez vezetett; végil, a WHO (World Health Organiza-
tion - Egészséglgyi Vilagszervezet) meghirdette az Uj stratégiat, amelynek kulcs-
szavai: esélyegyenlGség, szolidaritds, egészség.

A fejlett orszagokban jelentkezd nemzetkdzi tendenciak legtdbbje természetesen
Magyarorszagra is vonatkozik. Itt azonban nemcsak ezekhez kell igazodni, de kdz-
ben at kell(ett) alakitani az egészséguigyi rendszert. Sokan azt valljak, hogy e rend-
szer reformja még el sem kezd8dott, mas szakértk szerint a leglényegesebb valtoz-
tatdsokon mar tul vagyunk, csak a kovetkezmények még kevéssé érezhetbk, rész-
ben a realértéken csokkend finanszirozas, részben az atalakuld rendszer ,.fiatal-
saga” miatt. Nézzik mik voltak a legfontosabb valtoztatasok az egészségiigyben
a rendszervaltozas 6ta. A koltségvetési finanszirozas helyébe a kotelez6 biztositasi
rendszer lépett; az allampolgari jogon jar6 ellatast felvaltotta a biztositasi alapd
jogosultsagi rendszer; megsz(nt az dllamszocialista egalitarianizmus és az allam
szerepének, valamint az allami tulajdonnak a kizardlagossaga; modosult a dontés-
hozatali rendszer; megvaltozott a finanszirozok és a szolgaltatok kozotti viszony;
s végul megvaltozott az egészségligy tarsadalmi és gazdasagi kornyezete, beleértve
a tulajdonosi struktarat is (a valtozasokkal kapcsolatban lasd még Orosz Eva tabla-
zatét a 66. oldalon, tanulmanya pedig a jov6beli feladatokkal foglalkozik, elsGsor-
ban a finanszirozas terén, 65-79. old.).

Mindezek a valtozasok természetesen nem jelentik azt, hogy ne lenne szdmos
probléma a magyar egészsegigyben (Megyeri Géza arr6l ir, hogyan latja egy gya-
korl6 orvos az egészségiigy anomaliait beliilrél, 45-50. old.). A lakosség elégedet-
len a tulzsufoltsag, a sok helyltt nem megfeleld felszereltség, s az egyre ndévekvd
(els6sorban gyogyszerkoltségek miatt. Az orvosok és névérek elégedetlenek, mert
fokozddik a burokréacia és fizetésiik egyre inkabb lemarad. Mikdzben a munkaadé-
kat nemzetkdzi Osszehasonlitasban is magas th-jarulék terheli, a szolgaltatasok
szinvonala, m(szerezettsége, felszereltsége igen gyakran hagy kivannival6t maga
utan. Komoly problémaét okoz az is, hogy jelentds ellatottsagi és szinvonalbeli kii-
Ionbségek tapasztalhatok az orszag egyes régidiban. Vannak olyan vidékek, ahol
a lakosok szamara elérhetetlen a gyors orvosi beavatkozas.

A demokratizalodas kdvetkezményeként az allampolgarok tobb informaciot igé-
nyelnek az egészségliggyel és sajat egészségiikkel kapcsolatban. Ez a jelenség a
fejlett orszagokban is tapasztalhatd volt az elmalt évtizedekben. Az Un. betegjogok
a kovetkez6 f6bb tertletekre terjednek ki: az emberi méltosag érvényesitése; a
surg0s ellatas korlatozasmentessége; a megfelel6 szintli ellatashoz val6 jog; meg-
kilonboztetésmentes ellatas; a betegséggel kapcsolatos szakszerii tajékoztatas; az
orvosi/apolasi informaciokhoz val6 teljes hozzaférés; a beteg dnrendelkezési joga
a gyOlgyitasi folyamatban; jog a megfelel6 fajdalomcsillapitasra és a méltosagteljes
halalra. Tovabbi vitatott betegjogi kérdések még: a szabad valasztés joga, a panasz-
tételi jog, s a betegséggel kapcsolatos informéacidk titokban tartdsa (WHO, 1996a).
Ezekkel a kérdésekkel az Uj egészségugyi torvény is foglalkozni fog.

Az egyik legsulyosabb probléma a gyogyitashoz vald hozzaférés kérdése. Es



ez els@sorban nem is mintjogi, hanem mint tarsadalmi probléma merdl fel. Ugyan-
is hidba mehet el valaki az ingyenes rendelésre, ha a felirt gydgyszert nem tudja
kivéltani. A mésik nagy gond, hogy az egészségligy csak a méar bekdvetkezett be-
tegséget igyekszik gyogyitani, azaz tlinetet kezel, s nincs lehet6sége ra, hogy az
okokon valtoztasson. Mint ahogy azt Losonczi Agnes vilagosan bizonyitja tanul-
manyaban (11-29. old.): a rossz egészségi allapot els6sorban tarsadalmi kérdés.
A szegénység art az egészségnek. A nehéz gyermekkor, a rosszul taplaltsag, az
egészségtelen kornyezet, atudashiany, a nélkiilozés okozta lelki teher egymast erd-
sitd tényez6k. Az 6nbecsulés hianya eléggé altalanos, még ajobb modua tarsadalmi
rétegekben is. HosszU id6n keresztill hattérbe szorultak az egyén értékei, ekézben
meg volt fosztva dnalldsagatol, amin a(z egészségre vonatkozd) felelésségérzet (is)
alapulhat. De nem csak a szegények egészségi allapota rosszabb lényegesen az
atlagnal, ugyanez elmondhat6 az iskolazatlanokrol és egyes foldrajzi korzetek la-
kosair6l. Ha a rossz egészségi allapot ilyen mértékben tarsadalomfiiggs, akkor
az egészséglgypolitika énmagaban nem fog tudni e helyzeten valtoztatni.

Komplex tarsadalompolitikara lenne tehat szlikség ahhoz, hogy ajelenlegi hely-
zeten javitani lehessen. Ennek keretében sziikséges lenne elmozdulni az egészség-
hez valo esélyegyenl@ség iranyaba (segély- és oktatasi programok, a regionalis kii-
Ionbségek csokkentése stb.); egészségmeglrzésre neveld programokat kellene
megvalositani valamennyi korosztaly és a kulonbozd tarsadalmi rétegek szamara;
tudatositani kellene az egészséget mint értéket, valamint az egészségesebb életmo-
dot és ehhez megfeleld kdrnyezetet teremteni; hatékonyabba tenni az egészségligyi
rendszert és a gydgyitdsban nagyobb hangsulyt fektetni a megel6zésre és a tarsadal-
mi korulmények figyelembevételére.

Mindezek természetesen sok pénzt igényelnek. De ha ezt nem el6legezzilk meg,
a magyar lakossag egészségi allapota egyre rosszabbd valik. Bar a korai elhaldlozés
komoly megtakaritasokat jelenthet mind az egészségiigynek, mind a nyugdijrend-
szernek, rohamosan romlé egészség(i lakossaggal nem lehet tartds fejl6dést megva-
I6sitani.

Enyedi Gybrgy - Tamasi Péter






A magyar népegészség romlasanak tarsadalmi okairol

Losonczi Agnes

Az Elbatol keletre

Nyugat- és Kelet-Eurdpa lakossaganak egészségi allapota kdzott tatongd szakadék
van (Feachem, 1994), s ez jelent6sen rontja e régid Uj Eurépahoz csatlakozasanak
eselyeit és versenyképességét.

A masodik vilaghdbord utdn még kozel voltak egymashoz a késébbi szo-
cialista rendszerhez tartoz6 és a nyugat-eurOpai orszagok egészségmutatdi:
Csehszlovékiaban a sziiletéskor varhatd élettartam magasabb volt, mint Auszt-
ridban, Magyarorszag adatai 1965-ben még Ausztria és Finnorszag szintjén
voltak. A valtozast legélesebben a munkaképes korban Iév6, kdzépkora fér-
fiak haldlozasi adatai mutatjdk. 1965 és 1988 kozott Bulgaria, Csehszlovékia,
Magyarorszag és Lengyelorszag férfi lakossaganak életkorra standardizalt morta-
litasi ratdja 2-13%-kal nétt; Hollandia, Svédorszag, Svéjc és az Egyesiilt Ki-
ralysag férfi lakossagaé azonban 12-17%-kai csokkent. A csehszlovak 45-54 éves
kort férfi lakossdg ischémias szivbetegséghdl ered6 haladlozdsa az osztrak fér-
fiakénak kétszeresére nétt, holott az 50-es években ezek a statisztikdk meg-
egyeztek.

Magyarorszagon ma a férfi lakossadg kockazata magasabb, mint Zimbabwéban,
a Cseh Koztarsasagban magasabb, mint Vietnamban. Ez a romlas igen j6, a nyugat-
eurdpai orszagokat kozelité vagy azokkal azonos szinten [év6 egészsegligyi ellatasi
mutatok (10 000 lakosra jutd orvosszam, korhazi agy, betegforgalom) mellett tor-
tént. Ha évi 2%-o0s javulast tudnak felmutatni a volt szocialista orszagok, akkor
a koradbbi Kelet-Németorszag példaul 12 év alatt hozhatja be a korabbi Nyugat-
Németorszagot, Magyarorszag pedig 23 év alatt érheti el Ausztria haland6sagi
szintjét, jollehet Ausztria sem tartozik a legjobb mutatokkal rendelkezd orszagok
kozé.

A magyar demografusok (J6zan, 1986; Kiinger, 1987) és szocioldégusok (Andor-
ka és munkatarsai, 1988) a 80-as évek kozepe 6ta irnak a haldlozasi rata emelke-
désérdl és leszakadasunkrol a vilag ipari orszagaitdl, hatasos lépések azonban nem
torténtek a romlas megakadalyozésara.

A szocialista rendszer nemcsak azért valt a tarsadalmi fejl6dés zsakutcdjava,
mert sem hatékony gazdasagot, sem szabadsagot nem biztositott népeinek, hanem
azért is, mert olyan életfeltételeket teremtett, ahol a nyugati térfél orszagaihoz ke-
pest sokkal hamarabb pusztultak el az emberek, rosszabb létfeltételek kozott, er6-
sebb tarsadalmi nyomas alatt éltek.
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Hogyan és miért jott létre ez az allapot a rendszer egészének miikddésén belll?
Milyen osszefliggések, milyen okok vezettek ehhez?

A bekdvetkezett drasztikus romlasra nem ad elégséges magyarazatot a nemzeti
jovedelem kilénbsége, hiszen hasonld nemzeti jovedelemmel rendelkez6 orszagok
kozott jelentGsen eltérd egészsegi és élettartam-mutatok vannak. Példa erre az
USA, ahol a 70-es években - a fejlett ipari orszagok kozott - a haladlozas mutatoi
a legrosszabbak voltak, mikdzben a legmagasabb egy fére jutdé nemzeti jovedelem-
mel rendelkeztek. Egyes feltevések azt igazoljak, hogy széls6séges gazdasagi kii-
I6nbségek esetén, ugyanolyan egy fére es6 nemzeti 6ssztermék mellett rosszabbak
az orszagos egészségi mutatok, mint kiegyenlitettebb elosztasi viszonyok mellett.
Anglia, Dania és Japan példai igazoljak ezt az allitast.

Ezer f6re jutd természetes szaporodas (atlag)

Milyen hatasok eredményeként alakult akkor ki Kozép- és Kelet-Européaban ez
az er6sen romlo helyzet? A magyardzathoz sok tényez6 dsszefliggéseinek elemzése
vezethet. Bioldgiai okok, genetikai valtozasok nem adnak elégséges magyarazatot
ilyen viszonylag révid id6 alatt bekovetkezett nagymeéretd romléasra. A tarsadalmi
hatasok megismerése kozelebb vezethet a megértéshez.

Hianyos informéciok

A latens megbetegedések a népesség 24-26%-at érintik. Rdluk csak akkor lehet
megtudni, hogy mar régdta vannak panaszaik, amikor sulyosabba valik a betegség.
Gyakran csak akkor derul ki, hogy milyen betegek voltak, amikor mar nem gyo-
gyithatok vagy amikor meghaltak.

Az adatok kozil a legbiztonsagosabbak a betegforgalmi adatok: hogy 1995-ben
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43,8 millié beteg fordult meg a csaladorvosoknal, 5 millié 614 ezer esetben lakason
keresték fel az orvosok betegeiket, 2,4 millio beteget kezeltek az elmult évben
a kérhdzakban. A nyilvantartott betegségeket csak bizonyos dvatossaggal lehet ele-
mezni. El&szor is, mert mindig vannak diagnosztikus divatok, masrészt mert a
tappénzbe vett betegek esetében a kiiras nem mindig fedi a betegséget. Sok ember
nem megy orvoshoz, ha beteg, masok nem iratjak ki magukat. (A tarsadalmi fordu-
latotjelzi, hogy 1996-ban a hdziorvosnal bejelentkezett influenzas betegek egyhar-
mada nem iratta ki magat.) Hasonl6 kétségekkel lehet fogadni a korhazi statisztikai
adatokat: ma a pontszamok kddolasa modositja és a korhaz finanszirozasi érdeke
befolyasolja a jelentett betegséget.

A térsadalmi Osszefliggésekre vonatkozd ismeretek tekintetében elképeszté a
hidny: a hagyomanyosan beszlkult biomedicinalis szemlélet évtizedek 6ta igno-
ralta a betegekre vonatkoz¢ tarsadalmi adatok felvételét. Kimaradtak a legfonto-
sabb tarsadalmi paraméterek. Jelenleg pedig a személyiségi jogok adatvédelme
miatt még a lehetdsége is megszilint annak, hogy az egészségugyi ellatasban kezelt
betegségek tarsadalmi Osszefliggéseir6l megbizhatd ismereteink legyenek.

Barmilyen egészségligyi rendszerre vonatkozd dontésnél - kiléndsen, amikor
annak radikalis atalakitasarol van szo -, az elfogadhaté dontések alapja, az eligazo-
das feltétele a betegségek lehet6ség szerint pontos tarsadalmi és foldrajzi térképé-
nek leirdsa. Betegségre vonatkoz6 megbizhatd ismeretek nélkil nem lehetséges
megalapozott, tarsadalmi bizalomra okot ad6é egészségpolitika.

Ha Magyarorszagon tobben halnak meg, mint amennyien sziiletnek, ha sokan
halnak meg, akik még élhettek volna, ha a sziilési kedv apad, ugyanakkor a vilagra-
jott gyerekek egy jelentékeny része veszélyeztetett helyzetben van, akkor itt a tarsa-
dalom egésze kerlt a fenyegetettség allapotaba, mivel olyan feltételek keletkeztek,
amelyek egyszerre kezdték ki a gyokereket és a legerGsebb életfenntarté agakat.
Ez a folyamat nemcsak ajelen gondjait sulyosbitja, hanem a jovét is kockaztatja.

Ami az &tlagok mogott van

Az orszagunkra jellemzd atlagok széls6 értékekbdl jottek Iétre, amelyek erés pola-
rizéltsagot, széls6séges tarsadalmi kiilonbségeket mutatnak. Az egészségi allapot-
ban és az élettartamban megjelend kilénbségek er6teljesen jelzik a valségos tarsa-
dalmi kulonbségeket.

Mér 1987-ben a tarsadalmi mutatdkkal egyitt vizsgalt haldloki magyardzatndl
kiderlt, hogy a szakképzetlen, nehéz fizikai munkéat végz6, rosszul ellatott telep-
léseken lakd embercsoportok halandésaga Iényegesen nagyobb, mint ajol ellatott
teleplléseken é16, magasabb iskolai végzettséggel rendelkez, j6 munkafeltételek
kdzott dolgoz6 embercsoportoké (Andorka és munkatérsai, 1988). Egyértelmiiek
a régiok és megyek kozotti kilonbségek is (Daroczi, 1993). Borsod-Abadj-
Zemplén megyében észlelték a legmagasabb halandésagot, amely kozel 20%-Kai
volt magasabb a kozismert tragikus magyar halalozasi szintnél (Vargané-Bajan,
1996). Borsod-Abalj-Zemplén megye férfi korosztalydnak halélozdsa példaul
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kozel masfélszer, a n6ké pedig tébb mint masfélszer akkora volt, mint Gy6r-
Moson-Sopron megyéé.

Az alfoldi és az északi teriiletek leszakadasa a targyi (csatorna, halozati viz)
és a szellemi infrastrukturat (iskolazottsagot) tekintve oOriasi az észak-dunantali
térségtél. A szellemi infrastruktaraban észlelheté lemaradasok els@sorban az
Alfold térségében, valamint Somogy és Tolna megyében jelentdsek, az északi tér-
ségben els6sorban Nograd megyében.

A népegészsegligyi kovetkezmények halmozottan jelentkeznek azokban a me-
gyékben, ahol a térség hatranyai a szellemi er6forrasok hianyaiban is megmutat-
koznak: ahol a legnagyobb az alulképzettek ardnya az aktiv keres6k kdrében és
kilénosen alacsony a magasan iskolazottak csoportja. Ezek er6sen gatoljak az el-
maradottsag felszamolasat és az Uj munkahelyek telepitésének esélyét. Az odavan-
dorlék, beteleped6k zémében alacsony képzettségliek vagy képzetlenek, igy még
tovabb romlik a térség iskolazottsagi szintje. Ez a munkanélkiliség kialakulasa
idején kuldnodsen sulyossa valik.

A halmozddd egyenl6tlenségek négy részre tagoljak az orszagot: a févarosra,
a fovarosi lehet6ségektdl altalaban elmaradd dunantali megyékre, a dunantalitol
leszakadt alfoldi megyékre és az északi térség népességére.

A regionalis hatranyoknal a hal6zati viz és a csatornazas mutatdit az életmodbeli
kilonbségek feltételeiként lehet kezelni: szdmos megbetegedés vagy gyenge egész-
ségi allapot hatterének magyarazataban szerepet jatszanak. A halalozast és a meg-
betegedéseket illetéen a regionalis killonbségekben szerepiik van az egészségugyi
ellatottsag egyenl6tlenségeinek is, hiszen sok esetben az idejében térténé orvosi
beavatkozas vagy felismerés elkeriilhet6vé tehetné, vagy tehette volna a korai elha-
lalozéast (Béjan- Vargané - Belicza, 1991).

Az orszag egészéhez vagy kulonodsen a rossz helyzetl régidkhoz viszonyitott
kiemelked@en jo budapesti mutatok is megtérnek, amint tarsadalmi kiilénbségek
alapjan bontjuk a budapesti halanddsdg atlagat. Béar a févéaros anyagi és szel-
lemi infrastruktdra-mutatdi az orszagos atlaghoz, még a dunantali atlaghoz képest
is kiemelked6en jok, ha tarsadalmi paraméterekkel egyiitt vizsgaljuk és keri-
letekre, foglalkozasra, iskolazottsdgra bontjuk, akkor Kkideril (J6zan, 1986),
hogy a budai keriletekben (XII., XI. keriiletben) él§ férfiak életesélye a leg-
fejlettebb orszagokéhoz hasonld, mig a VIL, VIII., IX. kerlleti férfiak hala-
lozasi szintje Sziria és a harmadik vilag mezejében helyezkedik el. A térsa-
dalmi (gazdasagi, iskolazottsagi, foglalkozasi) kilonbséget kifejez6 keriletek
kozott tehat az azonos férfi korcsoportban az életesély-kiilonbség két és félszeres
is lehet.

Alapdsszefliggések
Semmilyen egészségpolitika nem lehet eredményes, ha figyelmen kivil hagyja a

tarsadalmi, teruleti, kulturdlis kulénbségeket. Vannak azonban felderitetlen té-
nyez6k. A megbetegedésekr6l példaul nem lehet teljes bizonyossaggal beszélni,
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mert hidnyoznak azok az atfogd kutatdsok, amelyek orvosilag is megalapozottak
és tarsadalmi paraméterekben is alatdmasztottak.

Elemzésiinkben épitlink a halalozas ardnyainak, megoszlasanak orszagos ada-
taira, a tArsadalmi és foldrajzi helyzetet jellemz8 kuldénbségekre, a kiillonféle tarsa-
dalmi és betegségcsoportokra vonatkoz6 kis korben végzett kutatsokra, egészség-
szociologiai mihelylink kordbbi kutatasaira, valamint a nemzetkozi tapasztalatok
hazaival egybehangz6 eredményeire. Ezek alapjan kiséreljik meg a Magyaror-
szagon bekovetkezett egészsegromlas legfontosabb tarsadalmi okainak magya-
razatat.

A legegyszeriibb él6lény funkciondlasa is csak kbrnyezetével egyutt érthet6. Az
ember egyszerre tarsadalmi és bioldgiai lény. A tarsadalmi és a bioldgiai feltételek
hatnak egymaésra. Er6s befolyasa van az idének és a torténelemnek: a biologiai
id6 (a kor) is a torténelmi id6nek (korszaknak) van aldvetve. A tarsadalmi id6
(az adott tarsadalmi rendszerre jellemzé elénydk és hatranyok halmozddasa) for-
maélja a fizikumot és a lelki képességeket. Ezen tal pedig a foldrajzi tér torténelmi
és tarsadalmi szerkezetébdl eredd killonbségek is hozzajarulnak a tarsadalmi k-
I6nbségek noveléséhez.

Az ember igénybevételét, elhaszndlodasanak mértékét, sériiléseinek, kopdsai-
nak erésségét és veszélyeztetettségét az egyén kora és a tarsadalmi hely egyittesen
magyarazza. Az egészségi allapot min6ségét csak ebben az dsszefuggésben lehet
megérteni. A romld egészségi allapot egyfajta tarsadalmi méret(i ,,szervbeszéd”.
A nehéz koériilmények rosszabbodasat és megmaradasat egyre kevéshé képesek az
emberek ép testtel és ép lélekkel elviselni. Az élet igy csak tobb sériléssel és
nagyobb veszteséggel vihet6 tovabb. A tarsadalmi kornyezet fesziiltségei és terhei
kénnyen valthatnak ki betegséget, amely visszahat a tdrsadalom m(ikodésére és
Ujabb tarsadalmi bajok forrasa lesz. llyen mindenekel6tt a szegénység-betegség
egymast er@sité ordogi kore.

A betegség, az egészségromlas vagy a korai elhaldlozas akkor kdvetkezhet be,
ha nagyobb a terhelés, mint a teherbiras, ha a tarsadalmi terhekkel szemben nincs,
vagy kialakulatlan a tarsadalmi védelmi mechanizmus. A megoldhatatlan feladatok
és a gyenge fizikum vagy pszichikum, tovabba a tarsadalmi tAmasz hianya miatt
kialakul egyfajta sériilékenység, és a felborult egyensily helyreéllitasdhoz nem
mindig elegendd az emberi individuum bio-pszicholdgiai ereje. Kuléndsen az vi-
seli meg az egészséget, ha a belsd egyensulykeresé megoldasok olyan kompenza-
ciokhoz vezetnek, amelyek az egyszeriinek l4tsz6 6romszerzés (tjain az artalma-
kat fokozz&k (alkohol, kabitdszer).

Az egészség kockazati tényez6i k6zott ma mar nem csupén a virusokat, baktériu-
mokat, genetikus okokat, kérnyezeti artalmakat tartja szamon a megbetegedések
genezisét kutatd orvos- és egészségtudomany, hanem a tarsadalmi-gazdasagi-kul-
turalis feltételek allanddsult terheit és e terhek kiilonbségeit is.

llyen terhet jelent példaul az adaptacid. Bar minden él6lénynek alkalmazkodnia
kell a kdérnyezetéhez, az adaptacio azért sokszor megterheld feladat. Az allando
valtozas, a kornyezethez val6 alkalmazkodés kényszere egyensulyhianyt hoz létre,
és a kornyezethez val6 rossz alkalmazkodas betegségek kialakulasahoz vezethet
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(Dubos, 1980). Ha egy tarsadalomban egy adott id6ben - amikor nincs se jarvany,
se haboru - tdémegesen betegednek meg, az olyan tarsadalmi feltételekre utal, ame-
lyeket a tobbség nem tud elviselni, sajt szervének, testének és/vagy lelkének meg-
betegedése nélkail.

Ha az emberek szamara kedvez6tlen a tarsadalmi feltételrendszer, akkor azt meg
kell valtoztatni. Ez kett6s képességet kivan: megvaltoztatni a valtoztatandot, €és
alkalmazkodni az 0j valtozatokhoz. A rossz tarsadalmi feltételekhez val6 alkalmaz-
kodas betegséghez vezethet. Aki viszont nem képes alkalmazkodni, azt vagy kiveti
a tarsadalom, ez tarsadalmi halél, vagy nem tudja elviselni az életet és bekdvetke-
zik a bioldgiai halal.

Még a jo iranyu véltoztatds is megterhel6, mert Uj képességek, Uj életveze-
tési modok kialakitdsat kivanja a megszokotthoz képest, s a megoldasok meg-
talalasahoz (j energidkat kell mozgositani. A korabbi rossz feltételekhez idomul6
alkalmazkodasban megszokott biztonsagérzet elvesztése is létrehozhat hianyér-
zetet. A biztonsag és a stabilitas igénye rossz helyzetekhez is kot6dhet, még esetleg
a jobbat igér6 véltoztatdsokkal szemben is. Ezért az adaptacié érdekében egy-
részt valtoztatni, a valtozast kovetni és a valtozashoz alkalmazkodni kell, mig
mésrészt mind ekdzben meg kell 6rizni az élet folytatdsdhoz szilkséges stabi-
litast.

Az adaptacio a 20. szazadban allandé feladat; Kelet-Kdzép-Eurdpaban pedig ki-
I6ndsen az. Folyamatosan meg kell talalni a tovabbélési megoldasokat, at kell for-
malni a célokat, a térekvéseket, Ujraszervezni a képességeket ahhoz, hogy a kiils6
és a bels6 kett6s alkalmazkodas feladatat teljesiteni lehessen.

Gazdasagi, tarsadalmi vagy erkolcsi valsagok idején kilonds mértékben megno-
vekednek az élet és az egészség kockazatai. Az egészségszocioldgidban és a
tarsadalom-orvostanban igazolt tény, hogy az egyéni és a tdrsadalmi megrazkddta-
tdsokat tdmeges egészségromlas koveti. Ez hol kdzvetlenil tapasztalhat6, hol csak
évek maltan, amikor mér halmozddva jelentkeznek a valsagos tarsadalmi helyzet-
b6l kovetkez0 testi-lelki kdrosodasok. A valsagok erésebben érintik a tarsadalmi
értelemben sériilékeny csoportokat.

Szegénység, tudatlansag, eligazodasképtelenség, onértékvesztés

Az egészségszocioldgiai kutatdsok szerint: akik kevésbé részesiilnek a tarsadalmi
javakbdl (iskolazottsag, lakaskorilmények stb.), azok altalaban kevéshé részesed-
hetnek az élet bioldgiai el6nyeibdl is: egészségi allapotuk rosszabb, ellendlloképes-
séglk gyengébb, tobb kozottik a beteg, betegségeik sulyosabbak, gydgyulasuk las-
subb, hamarabb halnak meg.

A szegénység art az egészségnek. A szegénység, a sz(kdsség artalmai éppugy
halmozodnak, mint a létrejottikben szerepet jatsz6 okok: nehéz gyerekkor, rossz
taplalkozas, gyenge fizikum, egészségtelen kérnyezet, fizikai és idegi tulterheltség,
mindezekhez pedig a tarsadalmi kirekesztettség és/vagy annak érzése. A materialis
hianyokhoz tudashiany is tarsul, az elesettekkel szemben kialakult tarsadalmi el-
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lenérzéssel megterhelve, s ha ezt elfogadjak és dnértékelésse valik, akkor az ember
onbecsilésének elvesztése akar a kiizd6képtelenségig is elvezethet.

A szegénység nem csupan anyagi hianytjelent, a materialis nélkiil6zés személyes
és tarsadalmi lelki teher is: allanddsul a hianyérzet. A rossz taplalkozas, az éhezés,
a rossz lakasviszonyok leépitik a testet, a hianyérzet felkelti az elementaris féle-
lemérzést, az 6si éhségneurdzist. A testi hiany lelki kinna valik. Kiléndsen, ha
valaki a csaladjaért érzett felel6sséget nem tudja teljesiteni, és a gyerekeit nem
tudja ellatni, iskolaztatni, oltdztetni. Ugy érzi nem tud megfelelni az életnek.

Ahol nincs kiat és megoldas, a menekiilés kulonféle formai kozil az alkoholiz-
mus valik gyakoriva, s ez sokszor tragédiakhoz vezet. Az élettars korai halala,
a gyerekek betegsége, elmenekiilése otthonrél, a devians forméak sokasodasa, az
idések, betegek cserbenhagyasa, a tarsadalmi alulmaradés kikezdi a moralt is. E
kozismert, szinte kozhelyszerl tényekrél azért kell sz6lni, mert mintha kiesne a
ko6zemlékezetb6l, amikor az egészségi allapotrél van sz6, hogy a menekiilés, a
pusztitd életmegoldasok tulajdonképpen minek a kdvetkezményekeént jottek létre.

A hiany és a szegénység materialis és lelki terhei mellé jarul még a tarsadalmi
Kirekesztettség érzése is. Nemcsak azért, mert nem részesiilhetnek mindabbol,
amihez masok, masutt, mas helyzetben gond nélkil hozzajuthatnak, hanem azért
is, mert er6s0d6 tarsadalmi elitélés veszi koril a lemaradottakat. Mar a szocializ-
mus szegényes gyarapodasdnak idején kezdett kialakulni a szegények hibaztatasa
sajat helyzetikért. A fels6 osztadlyok biztonsdgdnak és lelkiismeret-megnyugta-
tasanak eszkozeként jol hasznalhaté a blntudatkeltés.

Az alacsony kulturélis szint, az alacsony iskolazottsag, a tudatlansdg nemcsak
a mindennapi ismeretek hianyat jelenti, hanem azt is, hogy nem ismeri fel a sajat
testjelzéseit. igy nem mdkddnek a veszéllyel aranyos mddon az ember természetes
osztonei. Az 6szténds onvédelem érzése elsorvadt. Ujonnan kell megtanulni, hogy
mire kell figyelni. A természetes 6sztdn mar nem, a kultira és a tudas még nem
mikddik megfelelGen.

Annak, hogy az ember kell6képpen vigyazni tudjon magara, az a feltétele, hogy
sajat életének legyen értéke, legyen onbecsilése. Ahol elvész az ember értéke,
ott nem becsilik meg az életet. Ha minden fontosabb az életnél, ha az ember
csak Urigy, csak bizonyiték, csak targy, és mint cél is masnak van alavetve, akkor
nem jOhet létre az élet tudatos értéken vald onvédelme. Illetve akkor a leértékelt
élet szintjén féltik az emberek a sajat életiiket is. Ha a vilag és a sors kiméletlendil
bant valakivel, akkor az énkimélet sem alakulhat ki. Az én értéke nem johet létre
kozértéktelenségben, kiléndsen nem johet létre aldbecsultségben. Alabecsilt em-
ber 6nbecsiilése ritkan valodi, 6nérték nélkil az ember nem képes az 6nvédelemre.
Magyarorszagon az onféltésnek, onkiméletnek még leginkdbb a magasabb és a
kdzéposztalyokban taladlhatok meg tipusai, valdjaban azonban ezeknek alig van ér-
téke és kialakult kultarja.

Magyarorszag polgarai szegények, hagyomanyosan hatranyokkal kiizdenek,
minden évszdzadban valtoz6 elnyomésok tapasztalataival rendelkeznek. Ez a ta-
pasztalat benniink él a kedvez6bb torténelm(i és helyzet(i orszdgokkal szemben.
S ez igaz a szegeny élethelyzet materidlis javaira is, igaz a tudatlansagra, amelyet
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az elzarkdzas is erfsitett, igaz a hatrdnyok éreztetésére és atérzésére, igaz a kiszo-
rultsag érzetére és a behozas kényszerének érzésére is. Es igaz az 6nbecsiilés hia-
nyara, ami mindenfajta kompenzacios kisérletekhez - g6g, nacionalizmus, felsébb-
rend(iség -, valamint kulonféle menekdilési formakhoz (pl. alkoholizmushoz) ve-
zetett.

A szocialista rendszer legfébb egészségkarosito
tarsadalmi tényezdi

A volt szocialista orszagok jellemz6i: a zartsag, a korlatozott mozgasszabadsag,
a fentrdl meghatarozott lépéskényszerek, és a tarsadalom ideoldgiajanak hazug-
saga. Ahelyett, hogy megoldast talaltak volna és mozgositottak volna a szegényséeg
leklizdésére, egyenlGségrdl, azonos esélyekrdl, a szegénység eltlinésérél, a depri-
valtsag, a periferikus helyzetek, a regiondlis és a kulturalis hatrdnyok megsz(inésé-
rél beszéltek.

Az adaptalodas nehézségeinek - amelyek a szocialista rendszer erészakolt tarsa-
dalmi &atrétegz6dése kovetkeztében jottek 1étre - és kdvetkezményként a rossz adap-
talédasnak, illetve az adaptalodas-képtelenségnek a hatasa tobb betegségnél és ha-
laloknal is felismerhetd.

A vizsgalt életutak, életesemények feltarasabdl kideriil, hogy ez a korszak a szo-
késosnél tobb életfordulatot kényszeritett az emberekre és tarsadalmi csoportokra.
A tarsadalmi fordulatok, térténelmi események megkivanta megfelelés mellett még
sokszor sulyos inzultusokat is el kellett szenvedniik. A fentr6l diktalt - atermelés-
t6l az ideoldgidig terjed6 - kényszerek hatasara zartfiggdségi viszonyok alakultak
ki, amelyek elfojtottdk az egyéni és a kdzosseégi kezdeményezd erét. A hatalmon
IévOk és a hatalmon kiviliek kdzotti er6s megosztottsag létrehoz egy ,,mi és 6k”
kozotti éles megkllonboztetést. Az embert tAmogatd kdzosségek hianya miatt kény-
szerkdzdsségekben izolalodott az ember, s a magany kuldnharcokra kényszeritette.

Az emberi élet értékének elvesztése, - amely még élesebbé valt az ellenkez6jé-
nek hangoztatdsa miatt - az ember elértéktelenedésével, onértékvesztésével jart,
a hirdetett és gyakorlott értékek permanens kett6ssége, és az eligazodas zlrza-
vara anomikus tarsadalom kialakulasahoz vezetett.

Moralis bizonytalansag, allanddan Ujrakeletkez elbizonytalanodas volt ajellem-
26, mivel a tarsadalmi rendszerek valtozasaval a vezérld értékek gydkeresen meg-
valtoztak. Ezért a kbvetkez6 rendszer biintette azt, amiért a korabbi rendszer jutal-
mat adott, ésjutalmazta azt, amit az el6z6 biintetett. A rendszerekt6l val6 fugget-
lenség adott valamiféle morélis jutalmat: a kockézatos kiviil- vagy szembenéllast.

Ezek a tényezdk tobbé-kevésbé valamennyi kelet-kézép-eurdpai szocialista or-
szagra nézve igazak voltak. Mi a magyarézata annak, hogy - mikdzben a magyar
rendszer volt a legrugalmasabb, viszonylag a legtobb kisérletezést megengedd or-
sz&g - Magyarorszag halalozasi mutatéi még ezen orszagok kozil is a legrosz-
szabbak?

Inkdbb csak hipotézis - amelyet lehet majd igazolni, vagy elvetni, mert nem
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egzakt Osszehasonlitasra épil -, hogy éppen a viszonylag jobb helyzet, a na-
gyobb nyitottsag (egy zart és merev rendszeren belul!) er6sebben igénybe veszi
az embereket. Tobb feszlltséggel jar, ha Ugy néz ki, hogy van mod valamilyen
kitorésre vagy kimozdulasra, ugyanakkor mégsem lehetséges kitdrni.

Egyik magyarazat az 6nkizsdkmanyolas, a kettds leterheltség (allami munkahely
és masodik gazdasag, munka és talmunka), ami felemészti az egészség tartalékait,
lehetetlenné teszi a feltoltédést, mert pihenéshiannyal és tulzott igénybevétellel jar
egyutt. Masik jellemzé volt a viszonylagosan engedélyezett szabadsagjogok bi-
zonytalansaga, amelyek - mivel a rendszert6l idegen elemeket tartalmaztak - bar-
mikor visszavonhatok és korlatozhatdk voltak. Ezeket a kis kedvezményeket nem
garantalta semmi és senki. Ezért a kiilonféle egyedi engedményeknek a permanens
fenyegetettség volt az ara. A bizonytalansag novelte a feszilltséget, folyamatossa
tette a stresszhelyzetet, mikozben kockaztatta a nehéz er6feszitésekkel elért jobb
helyzet eredményét, amelyet a raforditott munkéhoz és fesziiltséghez képest cse-
kély eredménynek éreztek. Eréfeszités, félelem, frusztracid, tulfeszitettség és bi-
zonytalansag egyltt magyardzza a viszonylag jobb helyzet ellenére a rosszabb
allapotmutatdkat.

Es mi tortént a rendszervaltas utan a népegészségre kozvetleniil és kdzvetve hatd
tarsadalmi tényezdékkel?

Az atalakulasban @sszetorlodott id6 és a jelenbe ér6
folyamatos mult

Jelenleg egyszerre kell szembestilni azzal, ami a korabbi rendszer betegséggenerald
feltételeibdl tovabbél, valamint az atalakulas sokkold hatasaval, ami tavlati remé-
nyekben javithat, de jelenleg sokszor éppen ott nehezit, ahol a koradbbi rendszer
artd hatasa a legerésebb volt. Az oly nagyon vart nyitads Nyugat felé még erésebben
szembesit elmaradottsagunkkal, hatranyainkkal, hianyainkkal, hibainkkal.

Mi véltozhat és mi nem tud véltozni az atmenet idején? A jelenlegi atalakulas
sok gyokeres valtoztatast hozott. Meg lehet valtoztatni a tarsadalmi rendszert, a
partokat, a jogrendet; lehet (j kormanyt, (j ideoldgiat valasztani, meg lehet Gjra
talalni régi vallasokat - vagy lehet (] hitet taldlni -, de nem lehet semmissé tenni
az atélt id6ét. Az 0 kihivasok ,,szarnyakat” adhatnak a tettekhez, de Uj szivet,
érrendszert, iziilleteket nem adnak hozza. Az ember elhasznal6dottsagaban, tudott
és tudattalan emlékezetében megmarad a malt. Es a malt halmozodott terhét nem
csak az id6sebb generéacidk hordjak, mert 6k tovabborokitették az utddaikra, mint
ahogyan az ,,6rokségek” megtalalhatok a tarsadalmi viszonyokban vagy a tarsadal-
mi szerkezet szdmos elemében is.
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Kuléndsen sérulékeny és erdsen veszélyeztetett tarsadalmi
és demografiai csoportok

A véltozasok fenntartjak vagy/és rontjak a mar korabban is rossz helyzetben 1évg,
betegséggel és korai elhalalozassal kiizd6 tarsadalmi és demografiai csoportok
egészségi llapotat. Romlik a leszakadt régiok helyzete és a régi valsagrégiok mellé
Ujak is kertilnek. A kelet-magyarorszagi szegényseg mellé odakeriilnek az északi
iparvidékek is.

A szegénység nemcsak megmaradt, de Kiterjedt és mélyiilt is (Andorka - Spéder,
1996; Ferge, 1996; Kopp-Skrabski, 1996). A klasszikus szegénység 19. szazadi
jellegzetességei tovabb kisérnek benniinket, és hozzaadddnak a 20. szazad kollekti-
vista eszményeinek, modernizéacidjanak karos eredményeihez. A rendszer cs6dje
Osszeolvad a 21. szézad forduldjan bekdvetkezd, Gjonnan kialakul6 piaci gazdalko-
das kiépitésének kemény és sokszor kegyetlen modszereivel.

A mez8gazdasagban novekvé tarsadalmi és teriileti polarizacidval kell szamolni.
A magyar szocializmus e sikerdgazatat, a nagylizem és a haztaji kislizem sajatos
egylttm(ikddése és emellett a magas allami tamogatas tartotta életben. A falusi
csaladi gazdasagok kettds jovedelme elveszett. Nagy megrazkodtatéast élnek at a
mez6gazdasaggal foglalkozok Kelet-Magyarorszagon, az Alféldon, de még a virag-
z0 régionak tartott Dél-Dunantilon is.

A vidéki ipari munkéasok mintegy 40%-a kordbban a haztajival egészitette ki
a jovedelmét. Ma erre mar nincs lehet6séguk. S6t sokuknak meg is szlint az els6
gazdasagban betdltott allasa, de a hanyatl6 mez6gazdaséagi termelés miatt a haztaji
nem alternativa, legfeljebb a csaladi Onellatast segitheti.

Hagyomanyosan rossz egészségi allapot, és a valtozas utan erésen megrendilt
gazdasagi-tarsadalmi helyzet, romlo életkoriilmények jellemzik a falusi lakosokat.
A falusi lakossag egészségi allapotaban kilonosen a férfiak halalozasi aranyai, az
alkoholizmus és az dngyilkossag tényei mutattak igen élesen az orszdgos mun-
kamegosztashdl, infrastruktirabdl, iskolai képzettségbdl, telepliléshél is kdvetkezd
hatranyaikat (Falussy, 1984; Vargané Hajdu-Bdjan, 1996). Még ajol prosperalo
terlileteken is rosszabb a falusi emberek egészségi allapota, mint a kdzép-, vagy
kisvarosok lakdinak. A tanyasi és aprdfalvak lakossaganak egészsége, halalozasi
aranyai mindig is a legrosszabbak voltak.

A falusiak rosszabb egészségiigyi ellatasban részesiltek. Tobb falusi korzetben
hidnyzik az orvos. Korhazba jutasi esélyeik is rosszabbak, mint a varosiaké (Antal
Z., 1986; Szalai, 1986; Orosz, 1993; Losonczi, 1989). A teruleti kdrhazak egyen-
I6tlenségeit és a vidéki korhazi ellatds kuldnbségeit az egyébként is rosszabb
egeszségi allapotban 1évé falusi, vidéki lakossag szenvedi meg.

Az északi iparvidék egészseég szempontjabdl hagyomanyosan veszélyeztetett ter(i-
let. Lakosséaga jelenleg masfajta, de hasonldan sulyos valsagot €l at, mint a falun
él6k. A szocialista iparositas kovetkeztében létrejott nehézipar mai, csapasszeriien
bekdvetkez6 6sszeomldsénak a kovetkezményei elssorban azoknak a tarsadalmi
csoportoknak az egészségkockaztatasat jelentik, amelyek mar az iparositast is
egeszségromlassal szenvedték meg. A levegd szennyezddése veszélyrégiova tette
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az északi iparvidéket (Daroczi, 1993; Farkas, 1994), és a hianyz0 vagy elégtelen
munkavédelmi intézkedések, a hianyz6 vagy rosszul mikod6é egészségligyi ellatasi
forméak (Tardos K., 1995) is kdzrejatszhattak abban, hogy ennek a régidnak korab-
ban is kiemelked6en rosszak voltak az egészségi mutatdi (Vargané - Bojan, 1996).

Egyszerre sujtotta ezt a vidéket - akéarcsak az egész orszagot -, a Nyugat-
Eurdpaban mar atélt ipari struktiravaltas, a nehézipari agazat elévilése, a vasipar
és a banyaszat leépitése, a szocialista gazdalkodas dsszeomléasa és a modernizéacios
valtads. Mindez egyszerre kiillondsen drasztikusan érintette az e térségekben amugy
is rossz helyzetben él6 embereket. A hirtelen valtozas tragikus helyzetekbe hozta
Oket.

A depresszids dvezetekké vald, kordbban prosperalé vidékeknek az egészség-
ugy szempontjabdl kettds vetilete van: az egyik, hogy a népesség egziszten-
cidjanak elbizonytalanodésa, anyagi életszinvonalanak romlasa erésen kihat az ott
€16 csalddok egészségi allapotara. A masik pedig, hogy ahol romlik a népesség
anyagi biztonsaga, onnan menekilnek az orvosok, hianyossa valik az egészség-
lgyi ellatas, amely igy még kevésbé adekvatan tud csak reagalni az egészség rom-
laséra.

Azokon a helyeken, izemekben, ahol tovabb folyik a termelés - ha szlkitett,
atalakitott mddon is -, ott a védtelenség atstrukturalodasat lehet tapasztalni az
egészség szempontjabol. Az lizemek megmaradasanak és nyereségességének érde-
ke sok szocidlis és egeszségugyi biztonsagi intézkedés megsziintetését hozta maga-
val. Ennek kovetkezményei felmérések hidnyaban nem elemezhet6k. Bizonyos
azonban, hogy gyakran a munkahely kockaztatadsa nagyobb sullyal esik latba, mint
az egészségkockaztatas. Az 1996-os influenzajarvany idején példaul a haziorvosok-
hoz kerllt betegek egyharmada nem iratta ki magat.

Kutatdsokjelzik, hogy a munkavéllalok eddig szdmunkra ismeretlen kiszolgalta-
tott helyzetbe kerlltek, s alig vannak eszkdzeik a maguk védelmére. Még a forma-
lis allami szakszervezeti mozgalom védelme is olykor tébbet nydjtott, mint amit
ma el lehet érni. Ha a legfels6bb szinteken, és kiilondsen alkuhelyzetben lévé aga-
zatoknal van is valamilyen targyaldsos alku a kormanyhatalom és a cstcsintézmé-
nyek kozott, helyben m(ikod6, vallalkozdval, fénokkel, igazgatdval, féosztalyveze-
tével csatdzd, munkast védd szervezet gyakorlatilag alig létezik. A baleseteknél,
az egészségrontd munkafeltételek esetében nincs kontroll és érvényesuld szabalyo-
zas. Nincs a munkavallaloknak kialkudott, szerzddésben rogzitett megfeleld védel-
me. Még rosszabb a helyzet a feketegazdasagban, amely, mikdzben felszivja a
munkanélkdiili és marginalizalodott emberek egy részét, kizarja 6ket minden legalis
tarsadalmi, egészségligyi és szocialis védettseghdl.

Megszenvedi a lakossadg a multat és a jelent - nem is sz6lva a jovend6rél - a
megfelel6 kdrnyezetvédelem hidnya miatt is.

Kutatdsok alapjan megéllapitott tény, hogy a munkanélkiliség és az egészségi
allapot romléasa 0sszefigg, hogy a munkanélkiiliek megbetegedése és halalozéasa
magasabb a foglalkoztatottakénal, kiilléndsen a férfiak esetében. Az anyagi és tarsa-
dalmi helyzet megrendiilése, az életszinvonal visszaesése, a gyokeres életmodval-
tozas, a tarsadalmi kapcsolatok elvesztése, az értékcsokkenés és a foldslegessé
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valas megélése azokkal szemben, akik dolgozhatnak, mind olyan lelki terhek, ame-
lyek sérulékenyebbé, betegesebbé teszik a munkanélkilieket.

Kérdés azonban - és erre a nyugati, mar hosszabb tapasztalattal rendelkez6 kuta-
tok sem tudnak mindig valaszt adni -, hogy mennyiben jatszik szerepet az eredeti
tarsadalmi helyzet és mennyiben a munkanélkiilivé valas hatadsa (Moser - Fox -
Jones, 1984). Lehet, hogy a munkanélkiiliek olyan emberek kozil kerlltek ki,
akiknek egészsége eredetileg is esend6bb volt, mint az atlag népessegé, vagy azért
véltak munkanélkulivé, mert betegek voltak, de ez mégjobban megbetegitette 6ket.
(Nalunk példaul Kelet-Magyarorszagon a férfiak eleve rossz egészségi allapotban
voltak, amikor munkanélkilivé valtak.) De az is lehet, hogy egészséges élethely-
zetb6l a munkanélkiiliség tette Gket beteggé.

Idetartozik az is, amit a kisebbségrdl, ez esetben a cigany lakossag egészségi
allapotardl tudni kell. Egyes becslések szerint mintegy 15 évvel rovidebb ideig
élnek, mint az atlagos magyar lakossag; természetes szaporodasuk és a szille-
tésszam sokkal magasabb (14 ezrelék), ugyanakkor itt a legmagasabb a veszélyez-
tetett terhesség és a csecsemOhalanddsag aranya és itt a legtobb a kis sulyd kora-
sziilott csecsemd {Népjoléti statisztikai évkonyv, 1997). Egészségi allapotukat sze-
genységlik és iskolazottsagi szinvonaluk mellett azoknak a régioknak az ellatasi
helyzete is rontja, ahol nagyobb aranyban élnek. Kicsi az esélyiik a munkaer6-
piacon, rossz anyagi korilményeik feler@sitik az etnikai kiilonbségeket és ezek
kdvetkezményei megmutatkoznak mind az egészség, mind az élettartam tekinteté-
ben. Fokozottan sujtja 6ket mindaz a hatrany, amit a tanulatlansag, az alacsony
szakismeretekkel rendelkezés, a munkanélkilivé valas, a tdrsadalmi marginalizalo-
das, a tarsadalmi Kirekesztettség egydttesen jelent. Bar a rendszervaltozas mddot
adott az 6nszervezddésre, a valsag és a gazdasagi cséd, valamint az eredeti felhal-
mozas kiséréjelenségei sokszorosan sujtottadk a ciganyok lakta vidékeket és falva-
kat. Jogos a nyugati elemz6k aggodalma, hogy ezzel a tdrsadalmi elnyomorodassal,
ennyi betegségkockazattal, ilyen nagy tarsadalmi tehertételekkel, hogyan lehet az
Eurdpai Unidban részt venni.

A kozépkoru férfiak szinte haborus id6iket idéz6 halalozasat gyakran szoktak
emliteni. Annal kevesebb sz esik azonban a gyerekekr6l-fiatalokrol és az
oregekrél.

A gyerekek elvben a felnétt tarsadalom védelmét élvezik, ténylegesen azonban
gyakran vannak kiszolgaltatva a feln6tt tarsadalomnak. A nehéz tarsadalmi koriil-
mények kozott é16 csalddokban vilagrajott gyerekekre nagy prébatétel vér. llyenek
példaul a depresszios régiokban sziletett gyerekek és a munkanélkiili csaladok
gyerekei (kozel egymillid ilyen gyerek van). A tarsadalom jovdje szempontjabol
ezekre sokkal nagyobb figyelmet kellene forditani, hiszen e visszafejl6dott terile-
teken isa ,,nemzetjovéje” formalodik. De a fejlédd dvezetekben és a nagyvarosok-
ban is sdrln talalhatok veszélyeztetett gyerekek. Szamuk emelkedd tendenciat mu-
tat. Az altalanos iskolasoknal kiilondsen az egészségiikben veszélyeztetettekre kell
odafigyelni, hiszen az elmult évek adatai annak ellenére is er6s romlast mutatnak,
hogy az iskolaorvosi vizsgalatok nem minden esetben tarjak fel a kockazatok teljes
koreét.
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Milyen esélye van a gyerekek egészséges felnevelésének ott, ahol a csalad re-
ménytelen anyagi és egzisztencialis helyzetben van, ahol deprimalt kdrnyezet veszi
koril Gket, és ahol ajovo bizonytalansdga - amelybe a gyerek belend - mar elére-
vetiti az eleve elrendelt kilatastalansagot? Ezt az iskola és a munkahely sem tudja
ellensulyozni, mivel ezek az intézmények is a kdrnyezetiik szerves részét alkotjak,
igy a gyerekek a reménytelenség és a kiuttalansag tarsadalmi leveg6jét magukba
szivva készilnek az életre.

A legmagasabb munkanélkiliségi rata a legfiatalabb, 15-19 éves korosztalytjel-
lemzi (Falussy, 1995). Munkanélkiliségiik kozel haromszorosa az atlagosnak, és
a 25-29 éves férfiak és a 20-24 éves nék esetében is az atlagosnal magasabb a
munkanélkiliek aranya.

Az atalakulas kdvetkezményei: ajovékép hianya, a névekvd tarsadalmi egyenlét-
lenségek fesziiltségei, a kétes kettds tarsadalmi moral az elégedetlen, nyugtalan,
reményt vesztett fiatalokat az eréfeszités nélkili sikerek, az 6rom és élvezet azon-
nali megszerzésenek mellékutjai felé vezetik. A fiatalkori deviancia, bindzés, és
kabitdszerezés leglényegesebb alapja, hogy a tarsadalom megoldhatatlan fesziiltsé-
geket general, s a kilatastalan helyzetben bizonytalan erkélcsi kbrnyezetben magara
hagyja a fiatalokat, igy megerdsiti és igazolja a létrejott tarsadalmi kiillénbségeket.

A gyerekek élethelyzete befolyasolja egészségiiket. A gyerekek egészségmegdr-
zése tarsadalmi Osszefogast, kézponti cselekedetsort igényelne. A gyermekek és
az ifjusag egészségvédelme ma is elhanyagolt, nincs afigyelem kézéppontjaban.

Korabbi kutatasaink egyértelmiien kimutattdk, hogy a feln6ttkorban kialakult
betegségek el6zményei sok esetben a gyerekkorba nyulnak vissza, a rossz testi-
lelki fejl6dés okaira vezethet6k vissza. Kilondsen igaz ez az ellenalloképesség,
a lelkierd, a kudarct(ir6- és kiuzd6képesség kifejlédésére, valamint az egészség-
meg0rzés koran kialakithatd szokasrendszerére.

Ha sz6 lehet prioritasrol, akkor a gyerekek és az iskolas koru fiatalok egészségi
allapotanak javitasat mindenképpen el6térbe kellene helyezni.

A 20. szdzad masodik felében az id6s polgarok névekvé ardnya miatt hasonld
feladatokkal kellett szembenézni a fejlett ipari orszagoknak. A szocidlis és egész-
ségligyi intézmények tennivaloi és koltségei jelentés mértékben novekedtek. Ma-
gyarorszagon a szazadel6n a lakossag 9%-a tartozott az id6s korcsoportba, most
ez az ardny 18-20%-ra emelkedett. 1960 6ta a magyar nyugdijasok aranya 6tszoro-
sére n6tt. A megemelkedett részarany teherként jelentkezik a nyugdijkotelezett-
ségekben és az egészségligyi szolgaltatdsok megndvekedett hasznalatdban. igy
mindazok a vivmanyok, amelyek az élet meghosszabbitasat eredményezték, létre-
hoztak 6nndn korlataikat is.

Az egészsegligyi ellatast az id6skorral egyiittjaré betegségek miatt az 6regek
nagyobb ardnyban veszik igénybe. A gyogyszereknek is 6k a legnagyobb fogyasz-
t6i. Eletiik ugyan meghosszabbodott, de az élet 6nall6 vitelének képessége sokuk-
nak nem adatik meg. A mobilitas kdvetkeztében szétszakadtak a csaladok, s a nuk-
ledaris csaladok kialakulasaval az elImaganyosodott éregekre nincs, aki gondot visel-
jen. ,,Medikaliz&lédnak” a szocialis gondok és egészségigyi ellatasra szorulnak
azok, akiknek nincs megfeleld ellatadsuk otthonukban, sajat kérnyezetiikben.
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Az oregek helyzete kiildndsen megnehezedett a tarsadalmi atalakulés soran: egy-
szerre kell atélnilik szervezetik fizikai romléasat, életszinvonaluk jelent6s csokke-
nését, nyugdijaik elértéktelenedését, elszegényedésiiket, a tarsadalom periféridjara
szorulas, az Ujfajta modernizalodas révén tudasuk elavulasat, és mindezek eredmé-
nyeképpen onértékelésiik, dnbecsilésiik csokkenését. igy jelentés mértékben meg-
nehezedik a ,,naplementének” derlis vagy legalabbis tiszteletreméltd ideje.

A sikeresek

Erdemes beszélni azok kockazatairdl is, akiknek sokat adott a tarsadalmi valtozas
a szocialista korlatozottsagok megsz(inése utan. Bar az un. ,elitr61” sok sz6 esik
a sajtéban, életkorilményeik valtozasaval kapcsolatban kevés vizsgalatrdl van tu-
domaéasunk, ezeért sajat kutatasainkbdl, a kis- és kozépvallalkozok egészségmagatar-
tasarol idéznénk néhany gondolatot a kovetkez6kben.

A siker elérése érdekében a ,,sikeresek” nagy intenzitast és igénybevételt kéve-
teld életvitelre kényszeriilnek. Ez az élettempo a civilizalt korszak egyik legsulyo-
sabb betegségét okozza, amely nem véletleniil az élet motorjat, a szivet és haloza-
tat, az érrendszert tamadja meg. A magatartastudomanyok sok oldalrol elemzik
korszakunk kockazatait, ezek: az élettempd, a hajsza, az alland6 készenléti allapot,
a verseny, a sokfelé orientalédas és természetesen a gy6zni akaras.

A piacgazdasag kinalatat, a kezdeményezés lehet6ségét kihasznald, feltord, to-
rekvé vagy feltorni akard emberek egészsége akkor is veszélyeztetett, ha jozan
eszlk és érdekiik szerint , karbantartjdk” magukat. Szemben az dnértékelésiiket
elvesztd vesztesekkel, a sikeresek fontosnak és értékesnek tartjak magukat 6n-
maguk és masok szdmara. Ha csupan az élettempd valtozasat figyeljik, lathatjuk,
hogy a kulféldi cégeknél dolgozé menedzser 14-16 6rékat dolgozik. A hajdani
beosztott munkatars - 6nalléva vélva - sajat lizletét alapozza meg, és egyedil kell
megoldania a piac kockazatai és a befektetés megtériilésének bizonytalansagai
okozta problémékat. Egy masfajta konfliktust és frusztraciét Iétrehoz6 sikerhely-
zet, amikor az atmenet soran 6nallésaghoz jutott sikeres lizletembert annektalja
egy vilagcég. llyenkor feladni kényszeril kordbbi 6nallosagat, mivel Gtletei a cég
szamara gyakran elfogadhatatlanok, s kialakult hierarchiak és szolgalati utak van-
nak. Gyakran valik kérdésessé, hogy a frusztraciot meddig ellensulyozza a nagy
cég neve és a magas fizetés.

Az idegi terhek szomatizalodhatnak. Mig a szocializmusban a panasz amolyan
élettel egydtt jaré szokés volt, az énmagukért felelés Uj sikeremberek eltitkoljak
a bajt. Kildnosen, ha pszichés problémarol van sz, mert nem mutathatnak gyen-
geséget; annak még a latszatat is kerulik, hogy nem tudnak megbirkézni a fel-
adatokkal.

A sajat felel6sség a sajat életért és a sajat jelz6képesség, amely segitheti a kocka-
zatok Kiker(lését és a megel6zést, tudatos magatartasvaltozashan is meg kellene
hogy jelenjen. Ez azonban még nem valt gyakorlattd, reflexszé. A kis- és kozépval-
lalkozok kozott folytatott kutatds azt mutatta, hogy nem fogjak fel, illetve ha fel-
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fogjak, nem fogadjak el a testi jelzéseket. Nem fordulnak orvoshoz, ha nincs ko-
moly baj. Romlo egészségi allapot mellett, rossz egészségmagatartassal élnek.
Nincs benne a ,,kultdrdban” sem a figyelem, sem az akcid, hogy lépni, vagy tenni
kell a baj ellen valamit. Er6s a titkolas, és az egzisztenciaféltés miatt még jobban
erdsodik.

,,Nincs id6” a betegségre. Mig a szocializmusban a betegség egyfajta menedék
volt, valamilyen kitérés a tarsadalmi kényszerek és kovetelmények el6l, most a
maga karara, a maga kockazatara lesz beteg az, aki a maga felel6sségére épitette
fel az életét. Az emberek dnkizsakmanyolasa altalanossa valik. A betegség kés6hb,
sulyosabb helyzetben fogja megbosszulni a ,,nemtérédémséget”. A nagyobb bajt
csak nehezebben, ,,dragabban”, vagy egyaltalan nem lehet majd elhéaritani.

A menthetetleniil bekdvetkez6 kudarcok vagy eredménytelenségek feldolgozasa
nagy probaja lesz e réteg kiizd6képességenek és kudarcelviselésének. Ezek ,,keze-
Iési technikajadban” sohasem jartak élen nemzetiink tagjai. (Lasd példaul az
ongyilkossag-sorozatokat a foldigilisztaval kapcsolatos cs6dnél.)

Mindezek alapjan joggal lehet a sériilékeny csoportokhoz sorolni az Gjonnan
feltord vallalkozokat és menedzsereket. Eletiik sok rizikdval terhes, s bar az én-
védelem elemi érdekiik és szamos lehetségiik és eszkdzilk van az Onerdsitésre,
tovabba az egészségligyi ellatast is magas szinten biztosithatjdk maguknak és a
prevenciot is elsajatithatjak, mégis nagy probatételt jelentenek az atallas nem is-
mert csapdai, sok buktatoja, az adaptacios képességek végsékig mend leterhelése.

Osszefoglalas: mit hozott a rendszervaltozas?

Van-e mod a régi nehézségek megoldasara és hol jelentkeznek 0j ellensulyok, régi
és Ujfajta nehézségek?

A legnagyobb nehézségek a kodvetkezdk:

1. A rendszer 6sszeomlasa, mint minden 6sszeomlas, gyorsan ment végbe, mig
az épitkezés lassu folyamat.

2. A gazdasag vart prosperitdsa még nem indult meg; ha a névekedés megkez-
dédik, az is csak lassan valtoztathatja meg a legrosszabb helyzet(i emberek és térsé-
gek helyzetét.

3. Még ha a véltozasoknak azonnal mutatkozo pozitiv tarsadalmi hatéasa is lenne,
a test és a lélek meggyogyitasa akkor is hosszU id6t és az eréfeszitések nagy tarsa-
dalmi, kdz6sségi és egyéni 6sszpontositasat igényelné. Amit a korabbi id6szak ron-
tott az emberi életeken, azt néhany év alatt még egy jol prosperald gazdasag sem
képes kijavitani.

Ezért a népegészségi allapot kozeli javulasara nem lehet szamitani. S6t, erds
romlassal kell szamolni, és csak remélni lehet, hogy nem lesz tdl hosszi ennek
a nehéz atmenetnek az ideje.

Mik az atmenet jellemz6i?

- Megmaradnak a szocialista rendszer szegényei, emellett a szegénység széle-
sebb korre terjed ki. Nagyobb lesz a szegénység a koradbbi helyzethez képest,
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és relative is romlik, mivel az er6sen gazdagodd csoportokhoz képest egyre inkabb
leszakadnak ezek a rétegek.

- A tarsadalom korabbi aldozatainak, rétegeinek helyzete szinte ,genetikussa
valt”, orokségnek tlnik és ,,felfelé” is terjed. A rendszer 6sszeomlasa szé szoros
értelemben maga ala temette mindazt, amit a szocializmus a gazdasagi célszer(iség-
gel szemben er6szakosan fenntartott (nehézipar, elavult iparagak, nagy birokra-
cidk). Ezek 6sszeomlasa a keresd népesség tobb mint egyharmadat érintette. Emel-
lett a piaci eszkdzokkel nem rendelkezd, a piacon életképtelen rétegek is beker(l-
nek a korabbi hatranyos rétegek kozé: ez a rendszervaltozas egyik aldozathozatala.
R&juk a létalapvesztés és az egzisztencialis bizonytalansag a jellemzé.

- Nehezednek az adaptacios feladatok, hiszen minden elemében Ujfajta vilagot
(4j fogalmakat, intézményeket, mikddési mddokat, megélhetési lehetGségeket)
kell ,,megtanulni”. Ez kilondsen leterheld nehéz gazdasagi és tarsadalmi helyzet-
ben, de még a sikeresek szaméra is kemeény feladat.

- Osszeomlott az is, ami a korabbi rendszer jellegének, nevének és eszméjének
fémjelzését jelentette és amit Iétének igazolasa érdekében erején felll tamogatott
(szocidlpolitika, egészsegligy, kultura).

- Az allamhaztartasi reform ugyancsak a leggyengébb ellenéllas iranyaba keresi
az egyensulyhoz sziikséges hianyok mérséklését, a pazarlast els6sorban a szocialis
és egészségugyi szférak tulkoltekezésében latja.

- A gazdasdg hanyatlasa, az intézmények atalakulasa és/vagy 6sszeomlésa, a
szabalyozok kidolgozatlansaga anarchikus allapotokat hozott 1étre, amelyek koze-
pette nem egy helyen az er6szak, a hatalomkdzelség és olykor a maffiaszer( erék
Osszefonddasa kerekedett feliil.

- Elindultak olyan folyamatok, amelyek a szandékok ellenében hatnak, korma-
nyozhatatlanna valtak, s amelyek a hatalom és pénz kozelségében él6knek elényd-
sek. A piacgazdasagra valo attérés ideje nem a gyengéknek és az elesetteknek
kedvez.

- Az anyagi javak Ujraelosztasaban és az Uj gazdasagi eréforrasokat kisajatitok
kiizdelmeiben az er6 pozicidja érvényesil. A kdzponti hatalom megszilinése utan
létrejott, sokszor anarchikus viszonyok kilondsen kedveznek az erdszakos, hata-
lomosszpontositdé vezetéknek, akik a kontrollt és az ellentmondast nem viselik
el. A folyamat kiilondssege, hogy mindez demokratikus feltételek kdzott torténik.
A csaknem korlatlan hatalom magyarazata, hogy a korabbi kézponti ellen6rzés
megsz(nt, atarsadalmi kontroll viszont még csak kiépllében van; kiilsé rendszaba-
lyok sok helyitt még nem kdétnek, ugyanakkor a belsd erkdlcsi szabalyok még
nem alakultak ki; tanulatlan még a demokracia, a tébbség kénnyen kezelhetd, ma-
nipuldlhato, kiilonféle eszk6zokkel olykor megvéasarolhatd vagy megfélemlithetd.
Az Ujonnan fellépd diktatorikus hatalmi er6k épithetnek a szocializmusban kiala-
kult testiileti szellemre, ahol engedelmességhez, parirozashoz szoktak, és ellenté-
telként megfelel§ jutalomhoz juthattak. Mindez az erészakos hatalomszerzés és
hatalomkoncentralas szdmara ideélis helyzetet teremt. Akik lassabban, igy késén,
vagy egyaltalan nem képesek kiemelkedni, frusztraltakka és csalodottakka valnak.
Az 6 létlik tobb értelemben is veszélyeztetett.
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- Az (j t6ke - legyen az akér hazai, akér kilfoldi t6ke - természete szerint
gyors megtértlésre és gyarapodasra térekszik, és ebbe nem fémek bele sem a mun-
kasvédelem, sem ahuman elvek, sem a szocialis felel6sség. A t6ke megszerzéséhez
és gyarapitasahoz sokszor tisztatalan utak vezetnek, gyakoriak a kezdeti szakaszban
a durva, antiszocialis, emberny(zé mddszerek.

- JO irdnya véltozas, hogy sokrétlibbé valnak a megélhetés forrdsai, mod van
tobbféle kezdeményezésre. Ugyanakkor a tarsadalmi-gazdasagi valsdg miatt szd-
kiilnek és romlanak az (j kisvallalkozdk esélyei. A nagy nehézségekkel kiizdé gaz-
daséagpolitika ez id6 szerint nem tud szélesebb tarsadalmi rétegeknek segiteni a
kiemelkedésben.

- Sokféle tarsadalmi, gazdasagi és politikai csoport kozott alakul ki differencia-
I6das. A kordbban ismert killonbségeket Ujfajta kiillénbségek egészitik ki. Nagy
torés van az Uzleti és a koltségvetési szférdban dolgozok kozott. Az utébbin beldl
is ndnek a szakadékok. A kapitalizalddas hatalmas anyagi eszk6zokkel létrehozott
mamutintézményeinek (bankok, privatizacios intézmények, ugynevezett kdzszol-
galati media, allami vallalatok stb.) fizetései, és az alacsony szinten tartott tanari,
valamint a nem piacképes értelmiségi, orvosi, mérnoki fizetések kozott.

Az indokolatlan jovedelemardnyok roncsoljdk a tarsadalom szdvetét, hamis
onértékelést, csak a pénz dimenzidjaban kifejezett értékeket hoznak magukkal. A
torz 6nértékelés mindkét oldalon kért okoz. Az 6ridsi jovedelemhez jutottak kdzott
azért, mert elhiszik vélt nagyobb értékiiket, a kis fizetésbol é16 értelmiség korében
pedig azért, mert onértékik devalvalodik.

4.  Ajelenlegi valtozasokban a civiliz&cio és a kultdra kilonb6z6 fejlettségi fokai
egyszerre vannak jelen és egytt hatnak. Az egészségi problémaékat nem lehet tarsa-
dalmi fejlettségi sémékba sorolni, hiszen sok kock&zat a premodern, sét prein-
dusztrialis allapotbdl ered (a csatorndzas hianyabol, az egészségtelen ivovizbdl,
az alacsony higiénias viszonyokbdl), masok a 19. szazadi fustos ipar, a szocialista
autarkidt megvaldsitani akaro létesitmények kovetkezményei (az északi iparvidék
és Budapest légszennyezddése), mig az Ujabb bajok a posztindusztrialis vilag alta-
lanos veszélyeibdl adodnak (Csernobil, sugérveszély, kemikaliak, savas es6, Uveg-
h&zhatds) vagy a legfejlettebb technika kdvetkezményei.

A tarsadalom atalakuladsébdl kovetkezd kiszolgaltatottsagi tipusok is valtozatos
képet mutatnak: a tarsadalom okozta lelki bajok kdzott egyarant szerepet jatszik
a feudalis hierarchikus viszonyokbol eredd tarsadalompszicholégiai terhelés, a szo-
cializmus idején kialakult és tovabb é16 viszonyok elviselése, valamint a posztszo-
cialista megrazkddtatas, amelyben a prekapitalista és a posztmodern egyszerre van-
nak jelen.

Mit tehet ebben a tarsadalmi helyzetben a népegészség-politika?

Hogyan 6vhat6 meg a nepegészség?

Jelenleg - Ggy tiinik - nincs egyeértelm( egészségligyi stratégia. Persze nem is lehet
mindenkire egyarant érvényes egészségiigyi stratégiat kialakitani.
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Ovakodni kell a kilféldi modellek atvételekor is. Az egészségovo, betegség-
megel6zési programok sokszor tipikus kézéposztalybeli életvitelre, magatartaser-
tékekre és viselkedésmddra épitenek. Sikeres amerikai tapasztalatok atvétele Ma-
gyarorszagon sikertelenséghez vezet, mert egyrészt 19. szazadi munka-, telepi-
Iési, higiénias és egészsegligyi viszonyok kozott él6 tarsadalmi csoportokra alkal-
mazzak a 20. sz&zad végi recepteket; masrészt, mert kdzép- és felsé osztalyokra
kitalalt modszerekkel és normakkal akarnak meggyogyitani olyan rossz egészségi
allapotd csoportokat, amelyek megkézelitéen sem rendelkeznek kdzéposztalyi, ki-
I6ndsen nem nyugat-eurdpai kozéposztalyi feltételekkel. De méas a kultdra és a
szokéasrendszer is.

Kétségtelenil van tennival6 az egyén szintjén is (dohanyzas, alkoholfogyasztas,
taplalkozési szokasok stb.). A rossz szokasokkal kapcsolatban azonban legalébbis
megosztott a felel6sség a tarsadalommal, az egészséguggyel.

Nem sok eredményt hozhat a felel6sség egyénre haritasa olyan tarsadalmi koril-
mények kozott, amikor a feltételek kényszerhelyzetekbe szoritjak az embereket,
s amikor a beszdkdilt életviszonyok miatt gyakorlatilag alig van lehetdség valtoz-
tatasra.

Téarsadalometikai kérdés és tarsadalmi érzéketlenségre utal, amikor egy megél-
hetési gondokkal kiiszkdéd6 csaladot egészségtelen taplalkozasa miatt kritizalnak,
s olyan javaslatot tesznek, amelyek megvalGsitasdhoz se pénze, se lehet6sége nincs.
Az is siker szdmukra, ha a csalad jollakik.

Mivel nincs konszenzus alapjan kidolgozott és alaposan atgondolt stratégia, a
betegségmegel6zés és az egészségvédelem kormanyzati politikaja kiilonb6z6 erék
altal befolyasoltan valtozik. Kormanyonként, s6t miniszterenként valtozik - s a
miniszterek az elmult harom évben évenként cserélddtek -, hogy milyen koncep-
ciot fogadnak el és mely javaslatok kapnak forrast és hozza szervezetet vagy intéz-
ményhal6zatot. Az elmult hét év azt mutatta, hogy sok rogtonzés tortént a preven-
cio teriiletén, évr6l évre mas elképzelések, j valtoztatdsok keriiltek el6térbe, s
kormanykdzelségen mult, hogy éppen mire forditottak a sziikséges szlkos for-
rasokat.

Eredményes egészségpolitikahoz és egy megfelel6 egészségiigyi rendszer meg-
szervezéséhez mindenekeldtt a népegészség allapotanak alapos ismerete sziikéges.
Ebbe beletartoznak: a feltart és a latens betegségek, a kockazatok és a veszélyforra-
sok, ezek ardnyai és tendenciai, a telepulési és regionélis kiildnbségek, a demogra-
fiai mutatdk stb. A jelen allapot feltardsa mellett, olyan monitorozasi informéacios
rendszer kiépitése lenne ésszer(, amely kdvetni képes a tarsadalmi és egészségugyi
valtozasok dinamikajat, és elemezni tudja a szlikséges valtoztatasok és beavatkoza-
sok hatésat.

Szélesebb értelemben vett tarsadalompolitikara, regionalis fejlesztésre (koope-
rativ munkaerépolitikara, iskolapolitikara) lenne sziikség. Tarsadalmi és természe-
ti kdrnyezetet épitd politikara, mivel csakis ezeken keresztul alakithat6 ki egy kon-
centralt, az egészseg javitasara is hatdé egészségpolitika.

A program csak ugy lehet eredményes, ha nem csupan a népegészségligyi szak-
ma, hanem a széles értelemben vett tarsadalompolitikai intézmények - koztiik az
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ipar, az 6nkormanyzatok és a civil szervezetek - is részt véllalnak a felel6sségben,
és széles tarsadalmi egyittgondolkodassal és egyilittm(ikodéssel képesek lesziink
megtalalni a k6zos cselekvés maédjat, litemét, és elfogadni, megvalositani a priori-
tasoknak megfelelé feladatokat. Eleve kudarcra van itélve barmilyen nagy hord-
erejd, szikséges és hasznos koncepcio, ha a tarsadalmi egylttm(ikddés elmarad
és partpolitikai vagy lobbyérdekek hatarozzak meg a megoldas céljat és madjat.
A stratégia - minden érdekelt bevonasaval egyutt - csak kézosen dolgozhatd Ki,
felulemelkedve a napi politikéan.

Nagy a veszélye annak, hogy a tarsadalmi szakadékok, amelyek a megbetegedé-
sekben oly nyilvanvaldak, az ellatasban is kifejez6dnek majd, s igy kettds rendszer
fog létrejonni. A korabbi Kis részben privilegizalt ellatast most jelentés gazdasagi
er6k huzzék a magasszintd ellatas irdnyaba, hogy megfeleljen a fels6 osztalyok
életnivojanak. A rossz allapotban lév6 tdmegeknek pedig meg kell elégedniik a
,»SZUkségleteiknek megfelel§”, tehat az egészségligyi hatalom dontését kovetd ella-
tasi formaval, a ,,fapados” szinvonallal - hiszen szegény az egészségugy, tobbre
nem telik.
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A magyar népesség egészsegi allapota
és halalozasi viszonyai

Jbézan Péter

Rossz a népesség egészségi allapota - ezt a megallapitdst nem vitatja ma senki
Magyarorszagon. A szinte mér kozhelyszer(i megéllapités bizonyitékaként a szak-
emberek az alacsony szlletéskor vérhatd atlagos élettartamra szoktak hivatkozni.
Ez 1996-ban 66,1 év volt a férfi és 74,7 év a n8i népesség vonatkozasaban. Japanban
a 90-es évek derekan az el6bbi 76,6, az utdbbi 83,0 év volt. Japan vilagels6 a varhatd
élettartam tekintetében, és nem referenciaorszag a magyar viszonyok megitélésé-
ben. Ausztria sokkal ink&bb az. Nyugati szomszédunknal a férfiak varhato élettar-
tama 73,3, a n6ké 79,7 év volt 1994-ben. Hazankban tehat a férfiak életesélyei
7,2 évvel, a n6ké 5,0 évvel rosszabbak, mint Ausztriaban.

A népesség egészségi allapotat, pontosabban az erre kézvetve utalé varhaté élet-
tartamot azonban nem lehet az orszag fejlettségétdl elvonatkoztatva vizsgalni. Alta-
laban elfogadott az a nézet, miszerint szoros, kozvetett és bonyolult dsszefiiggés
van az egy f6re jutd hazai 6ssztermék (GDP) és a sziletéskor varhato atlagos élet-
tartam kozott. 1996-ban az egy fére jut6 GDP kozel 37 000 USD volt Japanban,
28 000 USD Ausztridban és 4400 USD Magyarorszdgon. Az adatok alapjan
- mondhatnédnk - nincs semmi meglepd abban, hogy a varhat6 élettartam vonatko-
zasaban tobbéves az elmaradasunk Japantol, illetve Ausztriatol, hiszen az egy fére
juté GDP-t tekintve a killonbség hazank és a masik két orszag kdzott hasonlokép-
pen nagy.

Valéjaban azonban a GDP, még ha kivaltképpen fontos tényez6 is a varhatd élet-
tartam meghatarozasaban, mégis csak egy a sok kozil; ezért azt csak ,,durvan”
hatarozza meg. A Perzsa-0b6l gazdag olajsejkségei sokat tettek a népesség egészsé-
gi allapotanak javitasa érdekében, mégis az egy fére jutd rendkivil magas GDP
és a viszonylag alacsony vérhat6 élettartam kdzott bizonyos inkonzisztencia van.
Masrészt a Német SzOvetségi Koztarsasagban az egy fére jutd hazai 6ssztermék
sokkal nagyobb volt, mint az az6ta megsz(int Német Demokratikus Kdztarsasag-
ban, a varhato élettartam tekintetében azonban a killénbség ehhez képest jelenték-
telen volt.

A vérhatd élettartam a fejlettségi szinten kivil fugg még - tobbek kdzott - a
korébban végbement (szerves) fejlédéstél, az élet min6ségétél és nem utolsod sor-
ban az éghajlattol.

Hazankban a szlletéskor varhato élettartam val6jdban alacsonyabb annél, mint
amit az egy fére jutd6 GDP alapjan varni lehetne (figyelembe véve a kelet-kdzép-
eurdpai régio varhato élettartam-, illetve GDP értékeit). Még inkabb inkonzisztens
a varhato élettartam, ha azt a vasarloer6-paritassal (PPP - purchasing power parity)
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probaljuk korrelacidba hozni. Ezt a mutatét a GDP-nél szivesebben alkalmazzak,
tobbek kozott az életszinvonal elemzésében is, és megjegyzendd, hogy a PPP alap-
jan Magyarorszag kedvezdbb helyet foglal el a nemzetek rangsoraban, mind a GDP
alapjan.

A hazai halélozasi viszonyoknak van még egy olyan vonatkozéasa, amelyet igen
nehéz értelmezni, nevezetesen, ha a halandéséagot fliigg6 valtozénak tekintjik, mig
a hazai 0sszterméket vagy a vasarloerd-paritast fliggetlen valtozéként definialjuk.
Magyarorszagon ugyanis a halalozasi viszonyok rosszabbodasa akkor kdvetkezett
be, amikor mind a GDP, mind a PPP jelent6sen emelkedett.

A halélozasi viszonyok, illetve az életesélyek rosszabbodasa a 60-as évek koze-
pét6l a 90-es évek elejéig az Elbatol keletre altalanos volt. Ez a kedvezétlen folya-
mat a posztszocialista orszagokban krénikus epidemioldgiai valsdgga sulyosbodott.
Nem lehet masként definialni ezt a folyamatot, amelynek kévetkezményeképpen
a mortalitis a legmagasabbra emelkedett a méasodik vilagh&borl befejezése uténi
id6szakban és a férfiak szliletéskor varhat6 élettartama a mélypontra zuhant a leg-
utébbi harom évtized adatait tekintve, az 50-es évek masodik felének nivéjara
sullyedve. A kdzép- és kelet-eurdpai orszagokban a krénikus epidemioldgiai valsag
kvalifikalt: f6leg, de nem kizarolag a kdzépkora férfi populécidt sdjtja. A volt
Szovjetunio utdédallamaiban a krizis altalanos: lényegében az egész népesség meg-
szenvedi. A krénikus epidemiol6giai valsag egy zsakutcds modernizacio terméke.
Bar néhany posztszocialista orszagban - Magyarorszag is ezek kozé tartozik - a
legutdbbi években a halanddsag csokken, az epidemioldgiai valsag tovabbra isjelen
van, azutan is, hogy az évtizedekig tartdé modernizacids kisérlet: a szovjet szocia-
lista gazdasagi-tarsadalmi struktira dsszeomlott.

El6ljaréban mindezt el kellett mondani ahhoz, hogy hazénk népessége egész-
ségi &llapotanak alakuldsat - amelyet a hal&lozési viszonyok valtozasainak ko-
vetésével kiséreliink meg leirni - gazdasagi-tarsadalmi, torténelmi keretben vizs-
galhassuk.

A halanddsag jelenlegi szintje és alapiranyzata
a legutébbi masfél évtizedben

A 90-es években a haldlozasok szama 143 000 és 150 000, a nyers halélozasi arany
14,0 és 14,6 ezrelek kozott ingadozott (lasd a 84. oldalon Iévd fels6 tablaza-
tot).

A tablazat id6sora meggy6z6en mutatja, hogy a halandosag az 1960-64-es id6-
szakban még csokkent, az 1965-69 és 1990-94 kozotti hdrom évtizedes periddus-
ban nétt és 1995-96-ban Ujra csokkenni kezdett. A haldlozdsok évi atlagos sz&ma
43 000-rel volt tobb az 1995-96 éves, mint az 1960-64 éves id6szakban. A halélo-
zasok szamanak 42%-o0s és a halalozasi arany 40%-0s novekedése nagyobbrészt
a népesség oregedésének kovetkezménye, de szerepet jatszik benne az a kortilmény
is, hogy bizonyos életkorokban, féleg 35 és 65 év kdzott magasabb lett a (korspeci-
fikus) mortalitas.
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A 84. oldalon Iévé als6 tablazat id6sorabol jol lathatd, hogy a halalozasok szama
tobb mint 150 000-rel és a haldlozasi arany 14,6 ezrelékkel 1993-ban tet6zott. Az
1996-0s halalozasok szdmanak hétezres, a halanddsagnak pedig 0,6 ezrelékes csok-
kenése 1993-hoz képest kizardlag a kor szerinti halélozasi ardny javulasanak
eredménye.

Ha minden egyéb tényez6t azonosnak feltételeziink, akkor a halalozasi aranyok
a kormegoszlasoktol fiiggnek: ha a népesség dregedd, akkor né a haldlozasi arany
és forditva. Annak érdekében, hogy a kiilonb6z6 kormegoszlasu népességek halan-
ddsaga torzitas nélkil 6sszehasonlithato legyen, a szlletéskor varhat6 atlagos €élet-
tartamot hasznaljak mutatoként, amely egy szamban fejezi ki egy népesség halan-
ddséaganak szintjét. Minél jobbak a halalozasi viszonyok, annal magasabbak a var-
hatd élettartamok.

Magyarorszag népessegének halalozasi viszonyai eurdpai mértékkel mérve min-
dig rosszak voltak a 20. szazad folyaméan és ez az epidemioldgiai fejlédésben meg-
Iév6 elmaradottsag tlikroz6dott az alacsony varhat6 élettartamokban is. A 60-as
évek kdzepéig azonban a haland6sag hasonléképpen javult hazankban, mint a tébbi
eurdpai orszaghan. S6t a kdzegészségligyi helyzet sajatossagai, illetve a prevencid
. teljesitményei eredményeképpen nalunk nagyobb titemben néttek a varhato élettar-
tamok, mint azokban az észak- és nyugat-eurdpai orszagokban, amelyek a fejlédés
korabbi fazisdban mar jelentds sikereket értek el a fert6z6 betegseégek okozta halan-
dbsag csokkentésében és ezért az életesélyek javitasanak lehet6ségei naluk egy
idére kimerlltek. Ennek kdvetkeztében lemaradasunk a legkedvezdbb mortalitasd
orszagoktol fokozatosan csokkent. Példaul a szazad els6 évtizedében Svédorszag
népességének varhato élettartama 15,5 évvel volt magasabb a magyar népesség ak-
kor vérhat¢ élettartamanal, mig elmaradasunk a 60-as évek kézepére 4,2 évre mér-
sékl6dott.

A 60-as évek kozepét6l a 90-es évek elejéig terjedd idGszakban a mortalitdsnak
ez az évtizedek 6ta érvényesil6 javulod trendje megvéltozott. A halalozési viszo-
nyoknak féleg a feln6tt férfi népességben tapasztalhatdé rosszabbodasa oly nagy
mérték( volt, hogy azt a csecsem6- és gyermekhalanddsag szamottevd javulasa
nem tudta kiegyenliteni és ily médon a varhatd élettartam nem hogy névekedett
volna, de még valamelyest csokkent is. EImaradasunk a legkedvez6bb mortalitasu
orszagoktol kdzel harom évtizeden keresztiil ndvekedett: Svédorszag és Magyaror-
szag népességének varhato élettartama kozott a kiildnbség a 90-es évek elején 8,7
év volt.

A legutobbi masfél évtizedben az egész népességre szamitott varhaté élettartam
- eurdpai mértékkel mérve - alacsony szinten allapodott meg: 69 és 70 év kozott
ingadozott. Néhany évig tarto jelentéktelen javulasok, illetve rosszabbodéasok val-
togattdk egymast. A varhato élettartamnak az 1994 és 1996 kozott bekovetkezett
1,3 éves novekedése azonban val6szinlileg nem az ingadozason beliili valtozas.
Részben a ndvekedés mértéke, részben az a koriilmény, hogy évtizedek 6ta elészor
javultak a kozépkoru férfiak tovabbélési valdszinliségei egy kedvez6 alapiranyzat
kezdetére utalnak.
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Halandésagi kilénbségek a nemek kozott

A férfiak haland6saga magasabb a n6kénél. Ez a megéllapitds minden fejlett egész-
ségi kultaraju orszag népességére nézve igaz. A 90-es években Magyarorszagon
1000 férfira 15,4-16,3 haldlozas jutott, de 1000 ndre csak 12,7-13,0. A halalozasok
gyakorisadgaban megfigyelhet6 kiilénbség a két nem kozott a standardizalt halaloza-
si arany alapjan ennél joval nagyobb. Amennyiben a két népességet azonos kor-
Osszetétellinek feltételezzilk, a mortalitasi rata a férfiak esetében 16,2-17,3, mig
a nék esetében mindossze 9,0-9,6 ezrelék kdzott ingadozott a 90-es évek elsd felé-
ben. 1996-ban a férfiak standardizalt halalozasi aranya 80%-kai volt magasabb
a nékénél.

Noha a férfiak magasabb halanddsagdban biol6giai okok is szerepet jatsza-
nak, az nagyobbrészt mégsem bioldgiai okokkal magyarazhatd. Biol6giai ok-
ként jelenleg azt tartjak a legvaldszinlbbnek, hogy a nemet meghatarozo6 23. kro-
moszoma a férfiak esetében csokevényes. Ez a leginkdbb val6szinlsithetd élet-
esélyt csokkentd tényezd. Ugy vélik, hogy a nemek kozott ily médon megha-
tarozott kilonbség két évvel rovidebb varhatd élettartamot jelent a férfiak sza-
mara.

A legtobb iparosodott orszagban azonban ennél joval nagyobbak a kiildnbségek
a varhatd élettartamokban, esetenként a tiz évet is meghaladjak; hazankban
1996-ban 8,6 év volt (lasd a 86. oldalon 1évé tablazatot). Ez azt jelenti, hogy
kozel hat és fél év az a varhatd élettartamokban kifejezett életesély-kiilénbség,
amely nem bioldgiai okok kovetkezménye. A jelenséget azzal magyarazzak, hogy
a megbetegedési viszonyok és a halaloki struktira megvaltozasa a néknek jobban
kedvezett, mint a férfiaknak. E mellett sz6l, hogy a két nem varhato élettartamai
kozotti rés a 20. szdzad folyaman szamottevéen névekedett. A szazadforduldn a
férfiak varhat6 élettartama mindossze 1,6 évvel volt rovidebb a n6kénél. A varhat6
élettartam értékét nagyobbrészt a fert6zd betegségek okozta halanddsag hatarozta
meg (a n6k esetében ehhez még hozzajarult a sziléssel kapcsolatos mortalitas).
Jelenleg elsGsorban a krénikus, nem fert6z6 betegségekb6l: a szivbetegségekbdl,
a rakbdl, az agyérbetegségekbdl és a balesetekb6l szarmazd mortalitastdl fligg a
varhato élettartam. Ezek a haladlokok pedig nagyobbrészt az életmdd fuggvényei.
A férfiak korében az egészségkarositd szokasok: példaul a dohanyzés, (mértékte-
len) italozds sokkal gyakoribbak, mint a nék korében. A kozlekedési és egyéb
baleseteknek és az 6ngyilkossagoknak is nagyobb a gyakorisaga a férfi népesség-
ben. Mindezek egyutt okozzak a férfiak halanddsaganak a n6kénél sokkal maga-
sabb szintjét.

A haland6sag korstruktaraja
A 90-es évek elsd felében hazank dreged6 népességében a halalozasok haromne-

gyede 60 éven felll, 55%-a 70 éven felul kovetkezik be. A csecsem6- és gyermek-
korban bekovetkezett halalozasok az 6sszhaldlozés 1,5%-4t teszik ki. A kdzépkoru
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népességhdl szarmazd halalozasok viszonylagos sulya igen jelent8s: kozel 19%.
Kedvez6 jelenség, hogy jelenleg tilnyomorészt éregkorban halnak meg az embe-
rek, és a csecsemé- és gyermekkorban bekovetkezett haldlozasok — mind abszol(t
szamban, mind részaranyaikban — csak toredékét teszik ki annak, amit kdzel 6t
évtizeddel korabban képviseltek.

A megoszIasi viszonyszdmoknal Iényegesen tobbet mondanak a korspecifikus
halalozéasi aranyok: megbizhatdak, pontosak és meggy6z6en fejezik ki, hogyan ala-
kulnak a halalozéasi viszonyok. A nem és kor szerinti haland6sag alapiranyzatat
— Otéves osztalykdz( korcsoportokra lebontva — hét évtized tavlataban az 1., 2.
és 3. 4brék szemléltetik.

JO ideje kdztudott, hogy a kdzépkoru férfiak halanddsaga magas és hogy ajelen-
legi kedvezébtlen helyzet a legutobbi hdrom évtizedben alakult ki: 35 és 59 év kozott
(6téves osztalykozii korcsoportokban) a legkedvez6bb évekhez (1959-1960-hoz)
képest a mortalitds 1,5-2,5-szeresére nétt. Négy korcsoportban, 45 és 64 év kdzott
a halalozasok gyakorisaga Iényegében olyan magas, vagy magasabb, mint amilyen
1920-21-ben volt. A kritikus korspecifikus mortalitdsi ratdknak a hiszas-
harmincas évek haldlozasi viszonyait idéz6 értékei nemzetkozi dsszehasonlitasban
azt jelentik, hogy - a megsziint Szovjetunié utddéallamainak kivételével - 35 és

1 abra
A Kkorspecifikus halandosag 0 és 34 év kozott 1920/21-1996
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2. &bra
A korspecifikus halandésag 35 és 64 év kozott 1920/21-1996

3. bra
A korspecifikus halanddsag 65 és 85-x év kozott 1920/21-1996



64 év kozott Magyarorszagon a legmagasabbak a halalozési aranyok a fejlett egész-
ségi kultdrdja, ipari orszdgok korében.

A 24 évnél fiatalabb férfiak haland6sdga nagymértékben és kovetkezetesen ja-
vult, és jelenleg téredéke annak, ami a multban volt. A csecsemd&halanddsag évti-
zedrdl évtizedre jelentsen csokkent. Ugyanez mondhaté el az 1-14, illetve a 15-19
évesek halandosagardl is. A 25-29 éves korcsoportban azonban a mortalitas
1959-1960 6ta alig valtozott; igaz, mar akkor is alacsony volt.

A 90-es évek kdzepén a férfi népesség korspecifikus halanddsaganak két jelleg-
zetessége is emlitésre méltd: 30 év alatt és 75 év felett a mortalitds még soha nem
volt olyan alacsony, mintjelenleg. A legutébbi harom évben a halalozési gyakorisa-
gok csokkentek a kritikus kdzépkorl korcsoportokban is, igaz, ezaltal még csak
a 80-as évek végének, a 90-es évek elejének - egyébként igen magas - szintjéhez
tértek vissza.

A kozépkorl ndk esetében is néttek a haldlozasi aranyok, de ez a ndvekedés
Iényegesen kisebb mértékd, mint a férfi népességben. E jelenség a 30 és 64 év
kozotti korcsoportokban a 60-as évek végén kezdddott és 1992-93-ig tartott.
1992hben a 30 és 59 év kozotti 6téves osztalykozl korcsoportok halanddséga - cse-
kély mértékben ugyan, de - magasabb volt az 1959-1960. évi értékeknél is. A
néi népességben a 35-39 évesek korében emelkedett leginkdbb a haland6sag.
Emellett jelent8s a rosszabbodas még a 30-34, illetve a 40-44 és 45-49 éves kor-
csoportokban; 30 éves életkor alatt a haldlozasi aranyok jelenleg minden korcso-
portban csupén téredékei annak, amilyenek a multban voltak. Jelentds az a csokke-
nés is, ami a 65 év feletti népesség korspecifikus halélozasi aranyaiban beko-
vetkezett.

1994 és 1996 kozott a kozépkoru férfi népességehez hasonldan csokkent a kozép-
kor( ndi népesség korspecifikus halanddsaga is.

A csecsem@halandoésag alakulasa

Kiemelt jelentdségénél fogva kulon kell szdlni a csecsemdhalandésagrol. Még a
mult szédzad utolsd évtizedeiben is a csecsembk 25-30%-a meghalt elsd szi-
letésnapja el6tt (leggyakrabban fert6z6 betegségek miatt). A csecseméhalalozasok
egy része fejlédési rendellenességekkel, a szlletés korili idészak bizonyos koéros
allapotaival, és a szlletés kdzben elszenvedett sériilésekkel kapcsolatos. Masik
részik fert6zés kovetkezménye. Az Ujszulott életkilatadsai - minden egyebet azo-
nosnak feltételezve - a szlletési sulytol fuggnek.

1996-ban az élvesziilottek 8%-a volt 2500 grammnal kisebb sulyd. Ebbél a popu-
laciobol szarmazott a csecsemo6halalozasok 65%-a. A 2500 grammal és ennél na-
gyobb sullyal szlletettek kdzul kerult ki a haladlozasok 35 %-a. Minél alacsonyabb
egy Ujszulott szlletési sulya, annal rosszabb az életesélye. Az 1000 grammnal ki-
sebb sullyal sziiletettek kozel 70%-a hal meg egyéves koranak betdltése el6tt. A
koraszuldttek mortalitdsa 84,5 ezrelék, az érett szlldtteké azonban csak 6 ezrelék
volt 1996-ban.
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A koraszilotteket, a fejlédési rendellenességgel sziiletetteket és a szlletés koz-
ben létrejott sériilések aldozatait altalaban nem sokkal a sziletés utan elveszitjik.
Az els6 28 nap halalozasait neonatélis halalozasnak nevezziik, mig a 28-364. élet-
napokon bekovetkezetteket posztneonatalis halalozasoknak hivjuk. Onallé foga-
lom a szlletés koruli - perinatalis - halalozas; ezek még az anyaméhben a 28.
betdltott terhessegi hét utan, illetve a sziiletés utani elsé 168 éraban egyuttvéve
fordulnak el6. 1996-ban a halalozasok 67%-a a neonatalis id6szakban kovetkezett
be. A halalozasok gyakorisdga ebben az idészakban 7,3 ezrelék volt, a poszt-
nednatalis periddusban pedig csak 3,6 ezrelék. Ezer szilottre 9,0 perinatalis halalo-
z4s jutott; minddssze 1,9 ezrelékkel kevesebb, mint a teljes csecseméhalanddség.

A csecsem@bk esetében megkuldnboztetiink endogén (szervezeten beliili eredet()
és exogen (szervezeten kivili) haldlokokat. Az elsd csoportba tartoznak a fejlédési
rendellenességek, a perinatalis id6szakkal 0Osszefliggd bizonyos allapotok; az
Osszes tobbi halalok exogén eredet(i. 1996-ban az endogén halalokok okoztédk a
halalozasok 83%-at, az exogén haldlokok részaranya ennek megfeleléen 17% volt.
Ezer Gjszilottre 9,0 velesziiletett és 1,9 szerzett halalokra visszavezethetd haldlozas
jutott.

A csecsemd@halanddsag 1996-ban 10,9 ezrelékre sillyedt. Ez 47%-a az 1980.
évi értéknek. A siillyedés évente atlagosan 0,77 ezrelék volt.

4. dbra
A csecsemd8halandésag alakulasa Magyarorszagon 1891-1996 (ezrelék)

38



A 10,9 ezrelékes halélozasi gyakorisag a csecsemdk korében olyan alacsony ér-
ték, amely néhany évtizeddel ezel6tt elképzelhetetlennek tlint. Kiilondsképpen igy
van ez, ha meggondoljuk, hogy a halalozdsok 65 %-a a korasziilottséggel kapcsola-
tos. A terhesgondozas, s szlilésvezetés, az Ujszilottellatas és a csecsemOk betegsé-
geinek megel6zése, illetve terapidja azonban olyan sokat fejlédott az utdbbi évtize-
dekben, hogy a csecsem&haland6sag a fejlett egészségi kultiraju, ipari orszagok
jelentds részében 10ezrelék ala stllyedt. Magyarorszag esetében ennek az értéknek
az elérése elsdsorban a terhesgondozas mindségének javitasatdl fugg. Foéleg ily
modon csokkenthetd a nagyon magas mortalitdasu koraszuldttek részaranya.
Amennyiben ennek a kiilléndsképpen veszélyeztetett sokasagnak a viszonylagos su-
lya szdmottev6en alacsonyabb lesz, akkor hazank csecsemdhalanddsaga is 10 ezre-
lék ald kerulhet.

Halalokok

A fejlett egészségi kultdrdja, ipari orszagokban a halanddsag okstrukturaja Iénye-
gében azonos. A legtébb ember a keringési rendszer betegségeiben hal meg, gyako-
risagukat tekintve ezutin a daganatok kovetkeznek, majd az er6szakos eredet(i ha-
lalokok. A h&rom, leggyakrabban hal&lt okoz6 fécsoportbdl szarmazé halélozésok
teszik ki az 6sszhaldlozas 75-85%-at. Viszonylagos sulyuk szerint az emészté-
rendszer betegségei vannak sorrendben a negyedik, mig a 1égz6rendszer betegségei
az otodik helyen. (E két utébbi halaloki fécsoport sorrendi helye felcserél6dhet.)

Tobb ezer betegség, haldlok létezik, de az emberek tilnyomd tébbségének halala
legfeljebb 10-15 okra vezethet6 vissza.

Hazank és a legalacsonyabb mortalitds orszagok halaloki strukturdja kozott
nincs lényegi kilénbség. Van viszont kilénbség a haladlokok gyakorisdgaban és
abban, hogy a kilénb6z6 okok altal bekovetkezett valtozasoknak milyen hanyada
kovetkezik be koran, id6 el6tt, illetve kés6n, 6reg korban. A halaloki struktira
tovabbi jellemz&je, hogy viszonylag lassan valtozik. A 60-as évek kdzepe Ota a
halaloki fécsoportok viszonylagos sulya jelent6sen nem valtozott.

A halanddséag alapiranyzataban a 60-as évek kozepe Ota bekdvetkezett kedvezét-
len fordulat halaloki vonatkozésainak elemzése viszonylag egyszer(i. Ennek a hé-
rom évtizednek az okspecifikus mortalitasarol, illetve trendjeirdl a kdvetkez6 fon-
tosabb megallapitasokat lehet tenni.

A fert6z6 betegségekbdl szarmazé halanddsag lényegesen és kovetkezetesen
csokkent, és a 90-es évek kozepére epidemioldgiai sulya jelentéktelenné valt. A
fert6zd betegségek jelenleg az dsszhalalozas 0,6%-at okozzak.

A daganatos halalozasok viszonylagos sulya féleg a legutébbi évtizedben nétt.
Ez atid6rak, a szajlreg-, garat- és nyel6cs6-, valamint a vastagbél- és végbélrak,
illetve a n6i emlérdk mortalitdsdnak emelkedése miatt kovetkezett be. 1996-ban
az osszhaldlozds 24%-at daganatos megbetegedések okozték.

A keringési rendszer betegségei okozta halandésag valdsziniileg kisebb annal,
mint amit az adatok mutatnak. Oreg emberek esetében halalokként nagyobbrészt

39



Fert6z6 és él6sdiek okozta betegségek
1947 \ 181

1964
1980
1996

1947

1964

1980

1996
Keringési rendszer betegségei

1947 Ll 45,92

1964 66,48

1980 84,34

1996 75,80
A légzbérendszer betegségei

1947 j 19,91

1964 LI 6,54

1980 LLL1LINIT13,70

1996 LWL 8,05

Az emésztérendszerbetegségei
1947 K'i4 9,52

1964 m 4,72
1980 LLL1I 8,56
A morbiditas és mortalitas kiils6 okai
1047 T 11,90
0 20 40 60 80 100
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A halandésag alakulasa fébb halaloki fécsoportok szerint
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valamilyen ebbe a f6csoportba tartozd betegséget diagnosztizalnak az orvosok,
aranytalanul gyakran vélasztva a tul altalanos érelmeszesedést. Ezt a korlilményt
figyelembe kell venni, ha a kardiovaszkularis (szivérrendszeri) haland6sag részara-
nyarol szélunk. Jelenleg minden masodik halalozés hatterében a keringési rendszer
valamely betegsége lelhetd fel. Kilonosképpen nagy viszonylagos sullyal bir a
szivkoszoruér-betegseég és az agyérbetegség okozta halanddsag.

A légzbrendszer betegségeib6l szarmaz6 halanddsag alakulasaban tartés alap-
irdnyzat nem allapithaté meg. Ennek a fécsoportnak a jelent6ségét Iényegében ha-
rom betegségi kategoriaval jellemezhetjik: ezek az influenza, a tudégyulladas és
az obstruktiv tid6betegségek (idilt hérghurut, tlid6tagulat, asztma, hérg6tagulat).
Részaranyuk az osszhalalozasban 4,5%.

Az emésztérendszer betegségei okozta haland6sag Iényegesen nétt, féleg az alko-
holos majcirrézisnak tulajdonithatd mortalitds emelkedése kovetkeztében. Része-
sedése az 0sszhaldlozasban a 90-es évek els§ felében 7,3% volt.

Az er6szakos eredet(i halalozasok az 6sszhalalozés 8,3%-at teszik Ki; viszonyla-
gos sulyuk ujabban csokken.

Aférfi népesség esetében a legszembetlin6bb a daganatos betegségek okozta hala-
lozas gyakorisdganak névekedése és a fert6z6 betegségekbdl szarmazoé halanddsag
rendkivil nagy mérték( csokkenése. Mig 1947-ben gyakoribb volt a fert§z6 beteg-
ségeknek tulajdonithat6é halalozas, mint a daganatos eredetlieké, 1996-ra az elébbi
halélozéasi arany 1947. évi értékének alig 6%-ara csokkent és teljesen jelentéktelen-
né valt, az utdbbi pedig két és félszeresére nétt. A kardiovaszkularis mortalitas
1980-ig emelkedett, az6ta 10%-kal sillyedt. 1996-ban ez az okspecifikus halando-
sag az 1947. évit 65, az 1964. évit pedig 14%-kal multa feldl.

A halaloki struktdra részletes elemzése megkivanja a legfontosabb diagnosztikai
kategoriakbol szarmazo halalozasok gyakorisaganak viszgalatat. Evtizedekkel ez-
el6tt a tuberkulézis (thc) volt a legrettegettebb idiilt fert6z6 betegség. Ujabban a
tuberkulézis helyébe a tiid6érak Iépett: csaknem annyi férfi halalat okozzajelenleg,
mint évtizedekkel ezel6tt a gumdkor. A tiddérak-halandosadg emelkedése féleg a
dohanyzas gyakorisaganak ndvekedésével magyarazhatd. A 90-es évek elsé felében
a szivkoszoruér-betegség volt a leggyakoribb halalok. Sorrendben ezutan az agyér-
betegségek okozta haldlozéas kovetkezik. A legutdbbi évtizedben azonban a magas
vérnyomas kezelésében elért eredmeények hatasara csokkent az e betegségh6l szar-
mazé haldlozasok gyakorisdga. Az alkoholizmus népbetegséggé valt, ennek kovet-
kezményeképpen (a tid6érak-mortalitds mellett) a majzsugorodas okozta halandé-
sag nétt a legaggasztébb mértékben: 1947 és 1996 kozott kozel tizenkétszeresére.
Korunk jarvanya a motorosjarmd-baleset is. Halalos aldozatainak szdma évrdl évre
emelkedik, és 1996-ban mar tébb mint kétszer annyi férfi halalat okozta, mint
atuberkulozis. Az 6ngyilkossag okozta halandosag évtizedeken at emelkedett. Or-
vendetes tény, hogy 1985 és 1996 kozott 26%-kai csokkent.

Az er6szakos eredet(i mortalitds 1947-ben a halaloki f6csoportok sorrendjében
az 0todik helyen allt, 1964 6ta azonban a harmadik leggyakoribb haldlokka valt.
Az ilyen haldlozasok gyakorisaga 1947 és 1966 kozott 36%-kai novekedett. A 1ég-
z6rendszeri betegségek miatti halalozasok valtozasai val6szin(leg a visszatérg inf-
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luenzajarvanyok miatt nem értelmezhet6k, de szerepet jatszhatnak ebben egyéb
okok is. Az emészt6rendszer betegségeib6l szdrmaz6 halanddsag 1947 és 1964 ko-
z0tt kevesebb mint felére csokkent, majd 1964 és 1996 kozott kozel haromszorosara
nétt.

A n6i népesség okspecifikus haldlozasi aranyai a férfiakéhoz hasonléan alakul-
tak, azzal a kulénbséggel, hogy - a fert6z6 betegségek halandosagat kivéve - a
ratdk novekedése, ritkdbban csdkkenése, tobbnyire lényegesen kisebb mértékdi
volt, mint a férfiak esetében. Ennek kdvetkeztében 1996-ban minden lényeges ha-
laloki f6csoportban markansabbak voltak a két nem kozotti kiilonbségek, mint ko-
rdbban.

A legutdbbi méasfél évtized n6i halanddsagaban figyelemre mélto jelenség, hogy
a kardiovaszkularis mortalitds 15%-kai csokkent. 1996-ban a fert6z§ betegségek
halélozasi ardnya minddssze 46, a légz6rendszer betegségeinek haland6saga 58 %-a
volt az 1980. évi értéknek. A daganatos halanddsag viszont 8, mig az emészt6rend-
szer betegségeinek halalozasi gyakorisdga 16%-kai nott.

A n6i népességben az eml6rak-mortalitas kdzel haromszorosara emelkedett 1947
és 1996 kozott, mig a tlid6érak haldlozasi aranya tobb mint 6t és félszeresére. A
nék korében is a szivkoszorlér-betegség okozza a legtébb halélozéast. Mortalitasa
a megfigyelési id6szakban mindvégig nétt. Sorrendben mésodik helyen az agyeér-
betegséghdl szarmazé halanddsag all, de ennek halélozasi aranya 1980 6ta csok-
ken. A majzsugorodas mortalitdsa 1947 és 1996 kdzott majdnem kilencszeresére
nétt; a halalos motorosjarm(-balesetek gyakorisdga két és fél évtized alatt kozel
kétszeresére. A ndi 6ngyilkossag halalozasi aranya 1947 és 1981 kozott jelentdsen
emelkedett, 1982 és 1996 kodzott azonban csaknem a felére esett vissza.

Kovetkeztetések

Az idilt, nem fert6z6 betegségek epidemioldgiai korszakaban lényegében az élet-
mad, az egészségligyi ellatds mindsége és a kornyezeti artalmak hatarozzak meg
a halandoésag szintjét. A bioldgiai okok jelent6sége ezek mellett elhanyagolhato.
Az el6bbiek kozil a legfontosabb az életmdd: a taplalkozas, a dohanyzas, az alko-
holizmus, a mozgasszegény életmod sth. Az egészségligyi ellatds minésége a hala-
lozés szintjét csak korlatozottan befolydsolja. A kdrnyezeti artalmak a megbetege-
dési viszonyok alakulasaban egyre nagyobb szerepetjatszanak, a halandésag véalto-
zasaiban azonban viszonylagos sulyuk jelentéktelen.

Szoros és bonyolult 6sszefliggés van a lakossag egészségi allapota és a tarsadalmi
beilleszkedési zavarok (pl. alkoholizmus, kabitdszerfogyasztas, tarsadalmi eredetd
mentélis problémak) kozott. E tarsadalmi zavarok visszaszoritasa egyik igen fontos
feltétele a kedvez6bb megbetegedési és halalozasi viszonyok kialakulasanak.
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Az egészségigy a gyakorléd orvos szemével

Megyeri Géza

A magyar egészséglgy tikrot tart a tarsadalomnak. Megtalalhatok a tavoli és a
kdzelmdlt nehezen megvaltoztathaté nyomai, a jelen gazdasagi és etikai problémai
és mindaz a kilatastalansag, amit a ma embere mindenhol érez. Természetesen
szdmos sajatossag is bonyolitja a képet, s ez lehet6vé teszi, hogy ki-ki érdeke és
izlése szerint dsszekeverje az egyedit az altalanossal.

Az aldbbiakban az egészségligy néhany olyan jellegzetességét fogjuk szubjektiv
élmények alapjan felvazolni, amelyeket a tArsadalomkutatdk nehezen kozelithetnek
meg a személyes érdekek és a burokracia, az etika és az aletika, valamint a rossz
értelemben vett hagyomanytisztelet akadalytengerén keresztil.

Merev hierarchia - rugalmas motivaciok

Talan a legszembe6tlébb amerikanizalodoé tarsadalmunkban az atavizmusként fel-
lelhet6 hierarchia, ezen belil is az orvosoké. A demokratikus szabalyozottsag leple
alatt a legdurvabb 6nkényesség és kiszolgaltatottsag talalhaté olyan emberek rela-
ciojaban, akiknek képzettsége kozel azonos. Ranglétran elfoglalt helyzetik els6-
sorban a (szakmai és politikai) kapcsolatoktol és az életkortol fiigg, s legkevéshé
a tudastol. Mig mas tertileteken mar gyakran talalkozunk fiatal, energikus vezetdk-
kel, ez az egészségiigyben szinte elképzelhetetlen. Ezt taplalja persze a kdzvéle-
ményben is él6 ,,tapasztalt 6szhaju doktor bacsi” idedlja. De lassuk be, hogy egy
olyan tudomany teriiletén, ahol a fejlédés gyorsasaga miatt néhany évenként Gjrair-
jak az alapvet6 miiveket, ott aligha veheti fel a versenyt az évtizedek alatt szerzett
tapasztalat az 0j ismeretekkel. A kett6 egydtt idealis lenne, csak ritka, mint a fehér
holl6. Sajnos a nyugdijaztatast minél késébbre tolni prébald orvosok sokkal inkabb
egzisztencialis problémaikkal vannak elfoglalva, mint a szakmaiakkal.

Az er6s hierarchia kevés teriileten oly szilard, mint itt, mivel az éhbér szint(
fizetések mellett jelentds jovedelemnek szamit a mellékes kereset - mar ahol
akad. A vezet6k, ha lgyesen taktikdznak, valamennyire hagyjak éIni beosztottai-
kat, és azok egy ki nem mondott alku keretében kiszolgaljak feletteseiket. Mivel
tllképzés van orvosokbol, kénnyd lecserélni azokat, akik nem illeszkednek be ebbe
a rendszerbe. Mondani sem kell, hogy akit a csaladja, lakasa helyhez kot, nem
szivesen megy el az orszag rosszabban ellatott teriiletére. A ranglétra felsd fokain
Iév6k valogathatnak a betegek kozott, és tudomanyos munkajukhoz (mely adott
esetben a tovabblépés feltétele) ,,rabszolgamunkara” hasznalhatjak beosztottaikat.
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Es mindezt sokszor képmutatoan, a tudomany szentségére vald hivatkozassal. Sok
kezd6 orvos ezt részben el is hiszi, és titokban reménykedik, hogy egyszer 6 is
s Tanar ar” lesz.

Jellemzd az onkéntes szolgalelk(i magatartas, ami pedig nem szilkségképpen
velejaréja egy szolgaltatas jellegl tevékenységnek. Ez a szervilitas feltehet6leg
tobb tényezében gyokeredzik. Ide vehetjik az iskolaban eminens tanuldk szelek-
ciojat az egyetemre, a vezet6i pozicidba problémamentes embereket preferdld hie-
rarchiat és nem utols6 sorban a poziciéféltésb6l beosztottaikat felaldozo vezet6k
tulélé stratégiajat.

Megosztottsag, érdekellentétek

A gépezet mozgatoérugdjanak gyakran tartjak a pénzt, de mivel az egészség-
biztositasbol visszafolyd osszegek (amelyek nem azonosak a tarsadalomtdl be-
vételezettel) nem elégségesek a mikddtetéshez, ezért gyakran a hdlapénzt nevezik
ki mozgatérugénak. Ez aligha van igy. Nagyon jelentds szerepe van az egészség-
Ugyi dolgozok - mai erkoélcsi korilmények kozoétt szinte érthetetlen - aldozatvalla-
lasanak.

A magyar egészségugy egyik legfontosabb jellegzetessége: az 6rokos ellentét
a szerepl6k kozott. A beteg-egészségiigyi dolgoz6, az orvos-n6vér, az 0rvos-orvos
viszonyt nem a partnerség, hanem az ellenségeskedés hatja 4t. Ezt csak erdsiti
a halapénzrendszer. Az ellentétek gyakran élez6dnek ki miniméalis 6sszegek korl,
de ez érthet6 ilyen alacsony jovedelmek esetében. Az is igaz, hogy kevés olyan
hely van, ahol az azonos végzettségliek és beosztastak kdzott ekkora jovedelemki-
I6nbségek lennének (és akkor még a kivilallok szamara megitélhetetlen szakmai
tudasrél és munkamennyiségrél nem is tettiink emlitést).

Az alszentség az orvosok kozott szinte kotelezd, sokan még sziik korben is félnek
nyiltan beszélni arrél a pénzrél, amiért tulajdonképpen keményen megdolgoznak.

Persze él a régi mechanizmus is: a korrupcid jellegl hdlapénz, amelyért draga,
esetleg nem feltétlendl jard szolgéltatasokhoz lehet jutni. Val6jéban nevetségesen
kicsi dsszegekrdl van sz6. Az igen draga eszkozok felett rendelkez6 szakembereket
meg kellene fizetni. Amde az egészségpolitika mas megoldast talalt: a rendelkezési
kort kell szlikiteni és az adminisztrativ nehézségeket fokozni. Ez ahhoz vezetett,
hogy sokkal nagyobb adminisztracidval térténik ugyanaz. Mivel ez joval tébb mun-
kaval jar - ugyanannyi mellékesért -, igy tulajdonképpen az orvos mellékes éra-
bére, értéke csokkent.

A megosztottsagot fokozza a szamos ellentmondd, sok esetben teljesithetetlen,
amde szankciokat maga utan vond felsébb szintii utasitas, rendelet, paragrafus.
Ez allandd frusztraciot és blntudatot eredményez a pszichésen amugy is nagyon
megterhel6 munkat végzd egészségugyi dolgozoknal. Feltehetdleg ez is oka az at-
lagnal magasabb 6ngyilkossagi ratdnak korikben.
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Problémamegoldds adminisztrativ eszkdzokkel

Ha egy rendszer miikbdésében nehézségek meriilnek fel, akkor kétféleképpen
szoktak kdzbeavatkozni: vagy az anyagi raforditasokat ndvelik, vagy ésszer( atszer-
vezéssel probalkoznak. A magyar gyakorlat: a pénziigyi megszoritasokat szakmai-
lag nem mindig megalapozott dontésekkel kivanjak ellensulyozni. Ugyanakkor tar-
tani kellene a kordbbi szinvonalat. (A korabbi szinvonal természetesen abban a
magassagban értendd, ahol a szocialista gépkocsikat is korszer(inek nevezte a terv-
gazdalkoddk terminolégiaja.) Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy az egészségligyi
dolgozdkat csokkend realjovedelmek mellett kozponti intézkedésekkel kényszeritik
tobbb munkara, egyre inkabb elégtelen feltételek kozepette. Mintha az id§ kereke
ellenkez6 iranyba forogna. Egyre Ujabb és Ujabb kdvetelmények jelennek meg (a
piaci igények nem valtoznak ilyen gyorsan), s a magas szint(, teljesithetetlen utasi-
tasok kozepette mindenki Ugy érezheti, hogy ,,valahol meg lehet fogni”. Itt ,,6ssze-
kacsint” a politika a szolgaltatast igénybe vevd tomegekkel: irrealis igényekre ad
papiron lehet6séget, és ha annak teljesitése nem sikerdil, széles teret ad az egészség-
Ugy és az azon belll dolgozok tdmadasara.

Halas sajtétéma az orvosi mihiba. Jellemzé az orvosok jovedelmére, hogy egy-
egy kartéritési per keresetében szerepld 0sszeg megegyezik egy kozalkalmazott
orvos életkeresetével. Az Uzleti életben ilyen aranyl kockazatvallalas elképzelhe-
tetlen.

Az egészségugyi dolgozdknak sem idejik, sem energiajuk nem marad érdekeik
érvényesitésére. A néhany er6tlen demonstracid inkdbb csak azt a célt szolgélta,
hogy bizonyitsa a szakszervezeti képvisel6k létjogosultsagat.

Az erbtlen tarsadalmi érdekérvényesitd képesség bizonyitéka az orszagban jél
prosperald szdmos természetgyogyasz is, akik tulajdonképpen ugyanarrél a piac-
rol élnek, csak sokkal jobban, mint tanultabb versenytarsaik. Az orvosok nem
tudtak hathat6s lépést tenni ez ellen, a legljabban megjelent szabalyozas gya-
korlatilag a természetgydgyéaszattal foglalkozok belsé harcat tlikrézi a piac Ujra-
felosztasaért.

Kiut-e a vallalkozas?

Kilon tanulmanyt érdemelne az egészségligy privatizacidja, amely megvalositja
két azonos munkat végzd ember jelentésen kilénbozé tarsadalmi honoralasat és
gyokeresen kiilénb6z6 életszemléletet alakit ki naluk, Ujabb megosztottsagot ered-
ményezve.

A gyogyitas terliletén nagyon nehéz valddi tulajdonossa valni. Az orvosok
tobbsége munkéja révén nem tud t6két felhalmozni, a bevezetett privatizacié pe-
dig a rendezetlen viszonyok miatt nem biztositja az esetleges tulajdon megtar-
tasat.

A kozalkalmazott orvosbol meglepd gyorsasaggal valik kiskapukat, addtrikkoket
keres@, alkalmazottjat kizsakmanyol6 vallalkoz6 orvos - tulajdon és t6ke nélkiil.
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Mivel egy haziorvosi praxis bevétele kdzel allandd, jelent6sen nem novelhetd,
a legkézenfekvdbb atja a haszonhlzéasnak a névér - legtobb esetben az egyetlen
alkalmazott - bérének alacsony szinten tartdsa. A korabbi ellentét igy tovabb mé-
lyllhet.

Ha egy, a szolgaltatasoknal szokasos kiszallas dijat és egy szakmunkas munkadi-
jat osszehasonlitjuk egy beteget a lakdsan meglatogatd, megvizsgald és kezeld or-
vos atlagos paraszolvencidjanak és hivatalos bérezésének dsszegével, a kapott ered-
meény jol mutatja, Kit hogyan értékelnek ma Magyarorszagon. A ,,doktor Ur” adott
esetben egy szerel6 kiszallasaért 24 dras tigyeleti keresetét fizeti ki. Enyhe vigasz
egy minimalis pozitiv valtozas: a haziorvosi szféran belll bevezetett vallalkozoi
rendszer lehet6séget teremt arra, hogy az orvos legalabb a koltségeit (gépkocsi,
lzemanyag, eszkdz sth.) elszdmolhassa.

A targyi eszkdzok araban elértiik a nyugati orszagok szinvonalat. Az, hogy egy
kozalkalmazott orvosnak sajat fonendoszkdpja, reflexkalapécsa sth. van, természe-
tes, de furcsa lenne, ha egy vasmunkasnak kalapacsot kellene vinnie a gyéarba.
Pedig e kézim(szerek értéke egy félhavi kozalkalmazotti fizetést is elér és nem
is 0rok életliek. A szakkonyvek is nehezen megfizethetdk, pedig kénnyen belatha-
t6: ennek hasznéat is leginkdbb a betegek latjak. A véllalkozéi forma, melyet a
haziorvosi ellatasba probéalnak bevezetni, talan javitana ezen a helyzeten, mert igy
a vallalkozas koltségeként lehetne mindezeket beszerezni, mivel azonban ezeknek
a vallalkozasoknak a bevétele teljes mértékben az allamtdl fugg, a bevétel beruha-
zéssal nem novelhetd.

Hamis az az allitas, hogy a kdzalkalmazotti szférdban dolgozé orvosok kevéssé
lennének vallalkoz6 szellemiiek. Ezek az emberek egyszerlien tudnak Osszeadni
és kivonni, ezért dontésik egyaltalan nem rajtuk malik, hanem azon a helyzeten,
amelyet koriilottik teremtettek. A kérilményekre 6k vannak a legkisebb befolyés-
sal. Nem egy példa volt ra, hogy alacsony iskolazottsagu vidéki polgarmesterek
egzisztencidkat romboltak le és teleplilések ellatasat veszélyeztették dontésikkel,
amit még csak indokolniuk sem kell. Meghatarozé mértékd a fliggés a kdzponti
intézményektdl is, amelyek gazdaségi befolyasolas révén adnak vagy vonnak meg
lehet6ségeket. Tudomasul kellene venni: ha egy munkaerét, eszkézallomanyt stb.
igénybe vevl kotelezettséget vezetnek be, az akkor is gazdaséagi befolyéasnak tekin-
tendd, ha nem fizetnek érte. Ajelenlegi helyzetben hol a piac, hol a tervgazdalko-
dés reflexei mikddnek.

Fent és lent

Hatalmi harc folyik az orszag legnagyobb 0sszegl kozpénze feletti befolyasért.
Sokakban felvetédik a gyand, hogy ez tulajdonképpen a kulcspozicidban [év6
egeszségugyi vezetbket juttatja nagy Uzleti-anyagi lehetdségekhez, mikézben eze-
ket a pénzeket a gyogyitd tevékenységtdl vonjak el, vagy legaldbbis hianyuk ott
jelentkezik: csokken mind a betegagy mellettiek redljovedelme, mind az ellatas
szinvonala. Mindez a ,,pazarlas és ésszer(itlen gazdalkodas” (al)szent zészlaja alatt
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torténik. Filléres koltségekkel kell tételesen elszdmolni a kozvetlen betegellatas-
ban, és a beteggel személyes kapcsolatban 1év6knek kinos feladata, hogy nemet
mondjanak a betegek nem mindig jogosulatlan kéréseire, mikdzben gyakran érte-
sulhetiink milliok ellenérték nélkuli kifizetésér6l az egészségbiztositasnal. A koz-
pénzek elfolyasardl sz6ld hireket masként élik meg az emberek, mint amikor indi-
viduumként kerllnek ennek kdvetkeztében hatranyos helyzetbe. Ha a médian ke-
resztil a beteg ugy értesilt, hogy neki valami jar, amikor azt nem kapja meg,
nyilvanvaldan valami személyes okot keres a gyogyité személyzetben. Az Egész-
ségligyi Kozlony felmutatasa ezekben az esetekben nem sokat segit. Panasz esetén
a kozépvezetdk ritkan merik vallalni a panasztevbvel szemben a konfrontaciot, szi-
vesebben haritjak &t a felel6sséget beosztottaikra, aruldsukkal végképp megaldzva
Gket.

A gyodgyitas a beteg és a gyogyité ember intim kapcsolata. A tarsadalom és a
technika fejl6dése szlikségszer(ivé tette, hogy erre a bens6séges kapcsolatra (kzé?)
egy bonyolult apparatus éplljon ra. A tarsadalombiztositas jellegénél fogva szétva-
lasztotta a szolgaltatast és ennek finanszirozasat. Ez a bizalmi kapcsolat elidegeni-
tésének legbiztosabb Utja. A két fGszerepl6 egyike sem nézijo szemmel egy harma-
dik kdzrem(ikddését, akit a szolgaltatds mindsége nem érint, szakmailag pedig nem
kompetens. Ez az adminisztrativ mellékszerepl6 ennek ellenére dontési pozicioba
kerult. Az egészségligy optimalis mikddéséhez elengedhetetlen lenne a harom fél
harmonikus viszonya.

Ki kellene mondani, hogy a tarsadalom becsapta azokat az atlagban j6 képesség(i
embereket, akik orvosnak tanultak. Gyakran a hippokratészi eskdre valé hivatko-
zéssal kovetelik meg azt a szolgéltatast, amit nem fizetnek meg rendesen. Pedig
err6l az 6korban sem volt sz6: az orvos megbecsilt tagja volt a tdrsadalomnak.
Sokszor tapasztalhato, hogy akik az eskiire hivatkoznak, nincsenek tisztaban az-
zal, hogy az mit is tartalmaz.

Ugy tlnik, az elmalt évek arra 6sztondzték az egyéneket, hogy sikerrel vegyék
fel a kiizdelmet a kdzteherviseléssel szemben, ezzel is apasztva az egészséglgy
pénzligyi forrasat.

A tarsadalom elfogadja, hogy egy orvos havi nett6 30-40 000 forintot keres,
de nehezen fogadja el, hogy az orvosa rosszul 6lt6z6tt és nem rendelkezik a legfris-
sebb ismeretanyaggal. Be kellene 1atni, hogy ez a cim nem (gy keletkezik, mint
az lgyvezet igazgatdé. Persze amikor egyénként, bajunk miatti aggodalmunktol
vezérelve igénybe vesszilk az egészségligy szolgaltatasat, egy megnyeré megjelene-
s(i, jol szitualt, magas szint(i tudas birtokaban Iévé szakemberre szeretnénk bizni
magunkat. Ezek a.,,legéndsebb” érdekek pedig csak ott valdsulhatnak meg, ahol
az er@s tarsadalmi szolidaritds jO egészségugyi rendszert épitett ki, mint ahogyan
az a legtdbb fejlett orszgban lathat6. Sajnos a jelenlegi tendenciak nalunk nem
erre mutatnak. Koénnyen lehet, hogy a jelenlegi gazdag rétegek sem fognak tudni
id6s korukra valoban magas szint(i elltdshoz jutni Magyarorszagon, igy csak ab-
ban bizhatnak, hogy jelenlegi helyzetiikb8l addddan egészségiiket sikeriil meg6riz-
ni a roml4 testi-lelki allapotd témegekkel szemben. Mindez fokozza a polarizéciét,
és a gazdagok egyre inkabb igyekeznek izolalni magukat azoktdl a szegényekt6l,

49



akik korében ismét robbanasszeriien szaporodik a thc és sok mas, a szegénységhdl
fakado betegség.

*

A magyar tarsadalomban az egészség és az egészségligy értéktelensége egy glo-
bélis értékrendzavar része. Az ember leginkdbb sajatjanak a testét tarthatja. Ahol
teljes szabadsaggal, helyesebben minimalis tarsadalmi visszacsatolassal teszi szer-
vezetét tonkre, ott ezekt6l az egyénektdl nem varhato el, hogy tekintettel legyenek
embertérsaikra, vagy kornyezetikre. A kdrnyezet rombolasa részben az egyén 6n-
rombolasanak kivetiilése, attételes formaban vald megjelenése.
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Lehet-e az egészség tarsadalmi érték
az egészségugyi reformfolyamatban?

Ajkay Zoltan

Az egészsegugy reformja

A magyar egészségligy megujitasi folyamatanak tébb évtizedes torténete van. Az
Gstorténetet még a Nyers Rezs6 vezette tarsadalomgazdasagi kutatocsoportok szer-
vezddése jelentette a 70-es években, de az egészségligy markéansan képviseltette
magat szakért6i altal a halmozottan hatranyos helyzetliek elemzésében és szamos
kat”) az egészsegligy a 80-as évek kdzepétdl nyert, amikor a WHO (World Health
Organization - Egészségugyi Vilagszervezet) befolydsara hazankban is ismertté
(kés6bb deklaralttd) valt az ,,Egészséget mindenkinek...” mozgalom. Ez Csehak
Judit miniszterelndk-helyettessége alatt 6nallo titkarsagként miikédé munkacso-
portot hozott létre és interdiszciplinaris, valamint tobb tarca teriiletére is befolyast
gyakorld tevékenységet fejtett ki.

Az 1990-es rendszervaltas, majd az 1994-es fordulat soran gyakran felmerl az
egészséglgyi reform megujitasa, esetleges iranyvaltasa, de az alapvet6 célok lénye-
gében mindvégig valtozatlanok (és tébbnyire sajnalatosan megvaldsithatatlanok)
maradtak.

Pragmatikus szempontok alapjan a célrendszer két alapvet6 csoportra oszthatd.
Az egyik, ,internaciondlisnak” is tekinthetd célcsoport Iényegében az egészség-
gy szakmaifejl6désére adott gazdasagi valasz. A fejlett vilag orszagaiban kivétel
nélkil mindenitt zajlik ez a folyamat, és tébbnyire ,,reforménak hivjak. Lényege,
hogy a korszer( egészségiigyi ellatas technoldgidja, a diagnosztika ,,high tech”je,
a terdpia gyogyszerei és heroikus beavatkozasai (nagy mdtétek, transzplantacidk
sth.), valamint az infrastruktura, a kérhazi hotelfunkci6 és informatika mindenutt
dinamikusan emelked§ arai olyan koltségrobbanast okoztak mar eddig is, amely
sulyosan terheli az allamok koltségvetésének egyensulyat. Mig a fejlett orszagok
tobbségében két-harom évtizeddel ezel6tt még csak 5% koruli volt az egészsegligyi
kiadasok részesedése a GDP-b6l, addig mara ez az érték mar 10% korulire emel-
kedett. A célcsoportot tehat az egészségugyi koltségek visszaszoritasa, legalabbis
novekedésének megakadalyozasa jelenti. E fiskalis cél humanizalasa fogalmazaddik
meg abban a vilagszerte széleskor(ien elfogadott cselekvési programban, miszerint:
»a szakmailag sziikséges egészségigyi ellatast 6sszhangba kell hozni a gazdasa-
gilag még megengedhetével”. Ennek f6bb célteriletei a kdvetkezdk:

- a nagyobb kiadassal jard betegsegek megel&zése alacsonyabb kéltségrafordi-
tasu preventiv ellatasokkal,
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- a koltségesebb ellatdsi formak (elsésorban a korhazi) helyett az olcsdbbak
(alap- és jarobeteg-ellatds) igénybevétele,

- az egészségugyi intézmények hatékonysaganak és gazdasagossaganak javitasa,

- az ellatasi helyek koncentralasa, a nem feltétlenil sziikségesek megsziintetése,
az orvosi allasok szdméanak csokkentése stb.,

- bizonyos egészségliggyel kapcsolatos koltségeknek kozvetleniil a lakosokra,
betegekre haritasa.

E célok tobbségét a fejlett orszagok szinte kivétel nélkil meghirdették. Mind-
ez markansan jelent meg a kdzelmultban Clinton elnék, kordbban Thatcher
asszony politikajaban. A legszigorubb formajaban az egyesités utdni Németorszag-
ban Seehoffer egészségligyi miniszter valdsitotta meg. A célok csaknem teljes azo-
nossaga mellett az eszkdzok igen valtozatosak: tobbnyire a biztositaspolitika, a
privatizcio vagy éppen az Ujraallamosités, a korszer(i menedzsment technikak és
a torvénykezés differencidlt alkalmazdsan alapulnak.

A fent vazolt érdek- és célrendszer mar az 1980-as évek kdzepének magyarorsza-
gi reformkezdeményezéseiben is megjelent (annak idején az Orszagos Tervhivatal,
majd a Pénziigyminisztérium képviselte). Kés6bb az Gjabb és Ujabb hazai reform-
variaciok, modositasok soran a kéltséghatékonysag érthetéen egyre nagyobb hang-
sulyt kapott és ezt ma mar minden mértékadd egészségpolitikus elfogadja. Ez je-
lenlegi gazdasagi helyezetiinkben teljes mértékben érthetd, hiszen az un. szocialista
egészséglgy alapelvei - s6t, sajnos a tarsadalmi szolidaritds is - megkérd6jelez6-
dott és a volt szocialista orszagok egészségugye sorra a miikod6képtelenség szélére
jut(ott).

Magyarorszagon ezt az altalam ,,internacionalisként” jellemzett célrendszert
mindig Kiegészitette egy, a hazai sajatossagok altal kikényszeritett ,,népegészség-
tgyinek” nevezhetd célcsoport is. Ilyen jellegl célok természetesen felfedezhet6k
a fejlett orszagok egészségugyi reformjaiban is. A WHO folyamatosan tovabbfej-
lesztette humanitarius célprogramjait, a fejlett orszagokban mindenekel6tt a meg-
el6z8 programokat, és ezek megjelentek a nemzeti reform-célkit(izésekben is. Ma-
gyarorszag semmilyen téren nem all olyan tavol a fejlett vilag orszagaitdl (még
az oly sokat emlegetett egy f6re jutd egészségligyi kiadasokban sem), mint a lakos-
sdg egészsegi allapotanak tekintetében. Halalozési és megbetegedési adataink és
azok tendenciai rendkivul kedvez6tlenek, akar gazdasagi fejlettséglinkh6z, akar
térségink orszagaihoz, akar sajat korabbi, 30-40 évvel ezel6tti helyzetiinkhoz vi-
szonyitjuk. A WHO, az Eurdpai Unio, de még a Vilagbank egészségligyi szakértdi
is egyre inkabb hajlanak arra, hogy sajatos ,,magyar jelenségnek” tekintsék pél-
daul a kdzépkoru férfiak haladlozasi adatait vagy a daganatos betegségek gyakorisa-
gat. Véleményem szerint - mint ahogyan azt mar leirtam egy 1986-ban a Tarsadal-
mi Szemlében megjelent tanulméanyomban - e két negativ jelenségben sok mas
mellett a torténelmileg és tarsadalmilag is determinéalt életmdédnak van megha-
tarozd szerepe (Ajkay - Bognar - Kokény, 1986).

Az epidemioldgiai helyzet miatt tehat hazankban - humanitarius megfontola-
sokbol - nem lehet megvalositani olyan reform jelleg(i paradigmavaltast, amely
egyszer(ien csak gazdasdgi megszoritdsokat kivanna bevezetni az egészségligy
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teriiletén. Népegészségligyi gondolkodasunknak, orientacionknak meg kell nyilva-
nulnia abban is, hogy nem csak a preventiv, kbzegészségugyi szolgalatokat tamo-
gatjuk célzottan, hanem fenntartjuk a kialakultjogos szikségletekkel aranyos ellat6
rendszereket is. A reformnak ez utébbiak tigyében is vannak kulcsfeladatai: a prio-
ritasok meghatarozasa, a finanszirozasi formak szolgaltatasi csomagonkeénti kiala-
kitdsa, a hatékonyabb miikodtetés stb.

Az egeszseguigyi reform két - az eddigiekben Kifejtett - célrendszercsoportja
tehat dnmagéban egymassal nem ellentétes, s6t sz&mos vonatkozdsban egymast
feltételez6, akar kiegészit6 is lehet. Politikai szandékok azonban egymassal szembe
is allithatjak 6ket. A mindenkori ellenzéknek a valasztok megnyerése érdekében
célja lehet dramatizalni a gazdasagi megszoritasok népegészségugyi célokat veszé-
lyeztet6 jellegét, mig a hatalmon Iév6knek is lehet dilemmajuk példaul a finanszi-
rozhat6 kapacitasok meghatarozasaval kapcsolatban (,,kérhazbezéarasok”, egész-
ségbiztositdsi koltségvetés kialakitdsa stb.).

Milyen értékek alapjan valosuljon meg a struktdrareform?

Ma mar egyértelmd, hogy haz&nkban az egészségligyi reform jelenlegi kulcskérdé-
se: hogyan sikerul az ellatd-szolgaltato intézményrendszer struktirajat megujitani.

Ajelenlegi kérhazcentrikus struktira - a betegek gydgyitasara szervez6doétt szol-
galataival - képtelen alkalmazkodni a forrasok sz(ikiiléséhez és nem tudja a rendel-
kezésre allo eszkdzoket gazdasagosan és hatékonyan felhasznéalni. A ma mikodé
egészségugyi ellatd rendszert kettds értékrend alakitotta. Az egészségpolitikaban
a teljes kord, ingyenes, a kor tudoméanyos szinvonalanak megfelel§ szolgéltatés
deklaralt allami felelgsségvallalasa, mig az orvoslasban a beteg aktualis érdekét
mindenek folé helyezé hagyomanyos medicina maximalista és ezaltal kielégithetet-
len értékorientacioja. A mogottes érdekek mar bonyolultabbak voltak. A ,,maxi-
malisan jora” vald torekvés mogott ott voltak a beteg felett val6é rendelkezés, az
ontevékeny egészségvédelemre nevelés helyett pedig a gyamkodd gondoskodas ér-
dekei és kilonosen az ellatottak halaja elnyerésének torz céljai, akar felesleges
raforditdsok aréan is.

A modernizéaciénak, barmifajta reform megvalositasanak alapvet6 eszkdze az
értékek sziikseégszer( véltoztatdsa, ha kell: Gjrafogalmazasa és ennek nyomén az
Uj iranyokba orientdlo értékek kialakitadsa. Tekintslik végig ezeket.

1. Az (j értékrendben, els6sorban a kiils6é kényszerek hatasara, meg kell hogy
jelenjen afinanszirozhat6sag fogalomkore. Egyesek szerint ez nem igazan érték
jellegd, hanem inkabb &atfogo feltétele a szolgaltatasnak. A kozelmultban azonban
dr. Kincses Gyula (1997) meggydzden fejtette ki, hogy a reform egyik kulcskérdése
az, hogy a finanszirozhat6sagot az értékhierarchidban magasra helyezziik és mind
az ellatok, mind az ellatottak gondolkodasaban értékként kezeltessiik. Az eladdso-
dott, a miikodéképtelenség szélére sodrddott kdrhazak és a gydgyszereiket kivalta-
ni nem vagy egyre nehezebben tudd szegény betegek vildgdban minden szerepld
jol érzékelheti, hogy valodi értékr6l van szo.
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2. N6 és atalakul napjainkban a kiegyensulyozott hozzaférhetdség értéke is.
Ervényesitésének két alapvetd akadalya van ma Magyarorszagon: a jovedelmi
viszonyokban és az életszinvonalban kialakult polarizécié és a nagy térségi kii-
I6nbségek.

A szegények boéviilé, milliés nagysagrend(i tarsadalmi csoportja egészségtelen
életmddja és alacsony egészségkultiraja miatt eleve veszélyeztetett, és bizonyitott
tény, hogy korlkben joval gyakoribbak a megbetegedések. Az egészségligyi szol-
galtatasok piaci orientacidja (melynek soran , keresik” a fizet6képes rétegeket)
és a hozzajarulasok kiterjesztése (pl. gyogyszerar-hozzajarulas, téritéses formak
tervezett bevezetése) egyre inkabb azt a veszélyt hordozza magaban, hogy az egész-
séglgyi szolgaltatdsok gazdag- és szegényellatasra valnak szét, és az utdbbi Iénye-
gében egy csokkentett tartalmu szolgaltatasi csomagot jelent csak (pl. kdzgyogyel-
latds). Ennek a tendencianak a reform céljaival ellentétes kdvetkezménye lehet:
a magasabb életszinvonall lakosok korében tovabb emelkedik az indokolatlan
igénybevételek szdma és ardnya, ami aranytalanul terheli a kozosségi kiadasokat.
A hozzaférhet6ségnek azonban vannak helyenkéntfoldrajzi, térségi akadalyai is.

A kereseti, kulturélis viszonyokkal szinte parhuzamosan nagy kilénbségek ala-
kultak ki a keleti és a nyugati orszagrész, a falu és a varos, de néhany varoson
bellil a nyomornegyeddé valé vagy akar a lakotelepes kerlletek és a villanegyedek
ellatottsdga kozott. Az egészségugyi szolgaltatasok kiépitettsége, korszerlisége alta-
laban alacsonyabb szintl keleti megyéinkben, mint Nyugat-Magyarorszagon vagy
példaul az egyetemi vérosokban.

A kiegyensulyozott hozzaférhet§ségnek - amit a szakirodalom egyenléséeg cim-
szoval jellemez - kiemelt jelent6sége kell legyen a struktdravaltasi reformfolya-
matban.

3. Egyre hangsulyosabb értékként jelenik meg az ellatas min6sége is. Az egész-
segligy elméleti-kutatasi alapja és technoldgidja tovabbra is rohamosan bévil, az
elévilés rovidiul, fokozodik a specializalodas, a tomegesen bevezetésre keruld
mabdszerek egyre attekinthetetlenebbek. A hagyomanyos ,,iskolai” orvoslasnak
komoly kihivast és konkurenciat jelent a paramedicina, jobb esetben a természet-
gyogyaszat. Mindezek kezelésére a fejlett vilag orszagaiban kialakult az egészség-
Ugy minéségbiztositasi rendszere, Ujabban teret hddit a ,tényekre alapozé” ér-
tékelés.

A reform filozofidjanak egyik alapja kell hogy legyen a garantaltan hatékony,
az egészségi allapotot objektiven vizsgalé és befolydsold eljarasok terjesztése,
fenntartdsa és a bizonytalan vagy vitathat6 értéklek visszaszoritasa. Ezért drvende-
tes a hazai min@ségbiztositas, a tanUsitési és engedélyezési eljarasok, az akkredita-
ci6s és a ,,minségi” modszerek terjedése.

A mindség fogalméahoz az egészségiigyben ma mar hozzétartozik az ellatottak
elégedettségének bizonyos szintje. A betegjogok kiterjesztése és szabalyozasa ezért
nem veszélyt, hanem kommunikéacios és egylttmikodési esélyt jelenthet az orvos-
tdrsadalomnak és ezéltal kedvez6en befolyasolhatja az ellatds min6ségét is.

4. A strukturavéltds reformfolyamaténak varhatéan legvitatottabb értékkatego-
ridja a szabadsag fogalomkdre. Ezzel kapcsolatban foglalkozni kell mind a be-

54



tegek, mind az ellaték (kiléndsen az orvosok) szabadsagaval. A varhato vitak alap-
kérdése, hogy demokratizalodo tarsadalmunk jelen viszonyai kdzott célszerl-e
megerdsiteni vagy esetleg valamilyen formaban korlatozni bizonyos vélt és valds
szabadsagjogokat.

A legdemokratikusabban gondolkoddk, a szabalyozasi kérdésekben liberalis fel-
fogaslak is tapasztalhattdk, hogy a betegek ellatdrendszeren bellli kotetlenebb
mozgésa, a szolgaltatasok hely és id6 szerinti szabadabb igénybevétele nehezebben
szervezhet6vé és koltségesebbé teszi a rendszert.

A ,,mésik oldalon” az is nyilvanvald, hogy az ellatok és kuléndsen az orvosok
sokat hangoztatott szakmai fliggetlensége, az ,,orvosi szabadsaginak a vizsgalatok-
ra és kezelésekre torténé mind teljesebb kor( kiterjesztése a kinalat novekedése
mellett rendkivili médon emeli a koltségeket, irdnyithatatlann és tervezhetetlenné
teszi az ellatds struktdrajat.

Mindezek ismeretében az egészségpolitikai reform keretében ki kell dolgozni
a korlatozas eszkdzrendszerét és kiilonos figyelmet kell forditani azok elfogadhato-
sagara, az alapvetd értékek és érdekek minél mérsékeltebb sértésére. Ki kell dol-
gozni példaul a beteg utjanak szabalyait, az orvos- illetve intézményvéalasztas realis
korlatait. A nem siirg6s beavatkozasok litemezhetdsege céljabdl jol ellen6rizhetd,
etikus varakozolistakat kell felallitani.

Az orvosok és egészségligyi dolgozdk eljarasi rendjeit ma mar a vilag vala-
mennyi korszer(i ellatasi rendszerében a kotelez6 szakmai protokollokban szabéa-
lyozzak. Ehhez mar nalunk is kidolgoztak az egyes szakméak az elsé szempontrend-
szereket. Most ezekbdl kiindulva a finanszirozhatdsag alapértékét érvényesitve ki
kell dolgozni az Un.finanszirozasi protokollokat, meghatarozva azon beliil a szlk-
séges és lehetséges ,,diagnosztikus és terapias” eljarasi rendeket. A részletes kidol-
gozassal egyenrangu feladat a teljes kor( ellen6rzési rendszer egyidejii kidolgoza-
sa, felhasznalva a korszer(i informatika lehet6ségeit.

5. Ez utébbi mar atvezet az utolsé megval6sitandd érték kategoriadjahoz: az
egészségugy nyilvanossagahoz, nyitottsdgahoz, attekinthetéségéhez. Ezt Iényegé-
ben Uj értékként kell bevezetni a rendszerbe és ott érvényesiteni. Ezt mind ez ideig
ellehetetlenitette a titokvédelemre, a gyogyitas folyamataban a betegek személyi-
ségi és az intézmények 6nallosagi jogaira vald sok felesleges hivatkozas. Itt ugyanis
nem ezek sérelmérél van sz4. Természetesen nem az egyes betegek betegségérdl,
kezelésérél kell szamot adni a nyilvanossag el6tt.

Fel kell viszont tarni az egészségigy valds mikodésének teljes vertikumat, a
beavatkozasok varhaté hatékonysagat és kockazatat, a hidnyokat és a felesleges
tobbleteket, a szolgaltatasok lehetséges és most sziikségszerlien csokkentett szak-
mai tartalméat. Meg kell mondani az ellatéknak és az ellatottaknak, hogy mi az,
ami finanszirozhat6. Az egészségligyi intézmények gazdalkodasat is nyilvanossa
kell tenni, bevételeik és kiadasaik egy gyanakvassal teli restrikcids id6szakban csak
Ugy fogadtathatok el, ha az ellatas valamennyi szerepl6je betekintést nyerhet. Ez
fontos Iépés lenne a demokratizalodas Gtjan.
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Az egészség értéke tarsadalmunkban

Els6sorban a nagypolitika feladata annak az alapkérdésnek a megvalaszolésa -
a tarsadalomtudomanyokra és a makrodkonémiara timaszkodva -, hogy mennyit
ér egy tarsadalomnak sajat tagjai egészsége. A ma uralkodd nézet képvisel6i sze-
rint el8szoér gazdasagunkat kell rendezni és majd annak ,talajan” lehet a human
szolgéaltatasokat: az oktatast, az egészségligyet, a kdrnyezetvédelmet dinamikusab-
ban fejleszteni. A masik, cinikusabb vélekedés, hogy 0ssztarsadalmi szinten annyit
érhet az egészség, mint amennyit az egyes személyek, allampolgarok szintjén -
és ez ma Magyarorszagon elég kevés. Ez utébbival vitatkozva nem kell etatistanak
lenni ahhoz, hogy valaki azt vallja: az allam és a politika felel&s azért, hogy milyen
értékrendet sugall, mennyire teszi lehet6vé az egészségtudat, az egészséges maga-
tartas kialakulasat a lakossag koérében.

Ha el is fogadjuk a gazdasag els6dlegességét, akkor is fenntartasok fogalmazha-
tok meg azzal a sorrenddel kapcsolatban, ami a gazdasagi fellendiilés utanra he-
lyezi az egészségligy tovabbi fejlesztését. Egy tarsadalom munkavégzé képességét
alapjaiban hatarozza meg az emberek egészsége mind biolégiai, mind mentalis
értelemben. Ez természetesen nem csak és elsésorban nem is az egészségligytol
fligg. A magasabb nemzeti dssztermeéket el6allitd tarsadalmak lényegesen jobb
egészségi mutatokkal rendelkeznek, mint a szegényebb orszagok, de ok-okozati
Osszefligges az 6 esetlikben sincs kell6 mélységben elemezve. A gazdasagi felemel-
kedés egy id6 utan tobbnyire maga utan vonja az egészségi allapot javulasat, de
vannak példak fejletlen gazdasaggal rendelkez6 orszagok kedvezd egészségi alla-
potmutatdira is.

Az viszont kétségtelen, hogy ezeket a mutatokat a fejlett orszagok az egészségiigy
mellett a teljes human szféra: az oktatas, a kornyezetvédelem, a szocialis Ugyek
egyidejli 6sszehangoltfejlesztése révén értek el. A nagy kérdés az, hogy ezek mi-
lyen raforditasokat igényelnek a nemzeti jévedelembdl.

Adatokkal cafolhaté az a feltételezés, hogy a piacgazdasag pétolja és fokozatosan
csOkkenthetdvé teszi az allami hozzajarulést ezekhez a rendszerekhez. De még csak
nem is csokkenti az egészségligyi koltségeket. A legkeményebb tékés piacgazdasa-
gokban a legmagasabbak az egészségligyi koltségek (USA, Gjabban Japan), és
ugyanezekben az orszagokban igen fejlett az oktatéas és a kdrnyezetvédelem is. Ezek
az orszagok nyilvan felismerték, hogy jol prosperalé gazdasaghoz az allampolga-
rok egészsége, az egészséggel kapcsolatos ismeretei és a kdrnyezet megfelel6 alla-
pota is szlikségesek.

Az afeltételezés is vitathatd, hogy a piacgazdasag elénye, hogy megteremti az
egészségével gazdalkodni tudo réteget, hiszen a masik oldalon a torvénysze-
riien kialakul6 szegény néprétegben novekszik a betegségek gyakorisaga. Ez a
sziikségszer( tarsadalmi érintkezés miatt kdzvetlenul veszélyezteti a gazdagokat
is (pl. fert6z6 betegségek &ltal). Ezt felismerve térnek vissza a kockézatkozos-
ségen alapulo kotelez6 népbiztositasi rendszerekre egyes fejlett orszdgokban. Kar
lenne ezt a vargabet(it neklink is megtenni és szétszedni a bismarcki biztositasi
rendszert.
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Ha az dllamhaztartas reformfolyamata az egészségligyben els6sorban restrikciot
és nem egy olyan struktdravaltast jelent, amely némely terlleten beruhazast is
megkivan, akkor egy tovabbi veszéllyel is szamolni kell. Ajelenlegi rendszer egyik
komoly probléméja, hogy tovabbra is hianyosak a megel6zés strukturai, mert a
sziikséggazdalkodas mindig a kdzvetlenil veszélyeztetd'allapotok ellatési feltételeit
kénytelen szinten tartani. E révid tdvi gondolkodas eredményeképpen - a megel6-
zés hidnyossagai miatt - a betegségek a kovetkezd években, évtizedekben nagyobb
szamban alakulnak ki és csak kés6i, el6rehaladt vagy elhanyagolt allapotban keriil-
nek felismerésre. igy a prognozisok szerint nem csdkkenni, hanem névekednifog
kdzép- és hosszl tavon az egészsegligy igénybevétele, ami tovabbi koltségnoveke-
déssel isjarhat. Ez csak ajelen id6szakban, célzottan a megel6zést tamogatd beru-
hazasokkal védhet6 ki. Ez mar nem hajthat6 végre az egészségligyi kiadasok belsé
atcsoportositdsdval, mindenképpen tobbletkiadasokat kivan a nemzeti jovede-
lembél.

Az egészségligy allami tAmogatottsaganak kérdése mindig is foglalkoztatta a k6z-
véleményt. Erzékenyen reagal erre a média, és az egészségiigy érdekképvisel6i
jelentds befolyéssal rendelkeznek a kdzvélemény alakitasaban. (Ugy tlnik, hogy
a politikaéban kevésbé.) Lehet, hogy az allampolgaroknak altalaban nincs kell6en
fejlett egészségtudatuk, nem értékelik mindig megfelel6en az egészség jelentségét
és tobbnyire keveset is tesznek érte, viszont betegeskedéseik soran &ltalaban igen
fejlett betegtudatuk van: érzékenyek az ellatds miikodési zavaraira, hidnyaira. Tud-
jak, hogy 6k jarulékfizet6k, de nem ismerik az allami hozzajarulas mértékét. (Ezt
egyébként szdmos politikus sem ismeri az alland6 valtozasok, kereszt- és egyéb
finanszirozasi bonyodalmak miatt.)

A tarsadalom békéje, kiegyensulyozottsaga jobban megteremthetd, ha az egész-
ségi allapot széles lakossagi kérokben megfelel. Ahol a megbetegedési és egyéb
mutatok kedvezétlenek, ott a humanitarius szempontokon talmenéen ajézan politi-
kénak makrodkonomiai eszkdzdkkel is segitenie kell.
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Az egészséggel kapcsolatos viselkedes, vélekedések
és az észlelt kontroll

Felmérés budapesti kdzépiskoldsok kdrében

Csabai Méarta - Er6s Ferenc - Laszl6 Janos

Magyarorszag kdzismerten rossz egészségmutatdival kapcsolatban szamos tény-
feltard, helyzetleiré munka sziiletett az utobbi id6ben. Egyre tobb tanulméany mutat
ra a morbiditasi-mortalitadsi mutatdk hatterében meghtzddé viselkedési tényezék,
az ugynevezett rizikdfaktorok szerepére (pl. Kopp - Skrabski, 1995). A nemzet-
kozi szakirodalom alapjan mintegy két évtizede ismert az is, hogy az egészségkaro-
sitd viselkedésformak csokkentése, illetve Kikiiszobolése révén jelentdsen javulhat-
nak mind a talélési mutatok, mind az altalanos egészségi allapot (Engel, 1977).
Magyarorszdgon azonban csak az utébbi években kezdddott meg az egészségi alla-
pot hatterében all6 pszicholdgiai folyamatok leirasa, elemzése.

A vizsgalat kiindulépontja, hipotézisek

Jelen vizsgalatunknak - amelyet az MTA Pszicholdgiai Intézetében a Nemzeti
Egészségvédelmi Intézet (NEVI) és a Népjoléti Minisztérium megbizasabdl végez-
tlink - az volt a célja, hogy feltarja az egészséggel kapcsolatos mindennapos elkép-
zeléseket - az an. ,szocidlis reprezentaciokat” - a budapesti kozépiskolasok
korében (Csabai - Er6s - Fabian, 1997). Arra kerestiik a valaszt, hogy

- mit jelent az egészség fogalma az érintett kdzépiskoladsok szdmara,

- miképpen vélekednek az egészség meg6rzéset, fenntartasat szolgalo viselke-
désformakrdl és azok interperszondlis megnyilvanulasairdl,

- milyen altal&nos attitlidokkel rendelkeznek az egészséget illet6en,

- milyennek latjak sajat és kornyezetiik egészségi allapotat, s végil

- mindez milyen kapcsolatot mutat az ,,észlelt kontroll” személyiségdimenzi6-
javal (vagyis az egyén miképpen itéli meg az egészségét alapvetéen befolyasold
kiils6 és belsd tényez6k egymashoz viszonyitott jelent6ségét), illetve a tényleges
viselkedéssel.

Mivel Magyarorszagon kordbban nem volt hasonld vizsgalat, legfontosabb cé-
lunk az volt, hogy pontos képet kapjunk az egészséggel kapcsolatos viselkedés
hatterérdl, annak finomabb szerkezetér6l is. Vizsgalatunkban kiemelt szerepet ka-
pott az észlelt kontroll egyéb tényezékhoz vald viszonya, igy jelen tanulméanyunk-
ban is a felmérés ezen vonatkozésait mutatjuk be (részletesebben lasd Csabai -
Erds - Léaszld, 1997). Feltételezésiink szerint ugyanis az egészségi allapottal kap-
csolatos felel6sség és kontroll érzését nagymértékben meghatérozza az, hogy az
egyén az egészsegnek milyen jelentéseket tulajdonit. Manapség egyre tébb tudo-
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manyos publikacio és médiatermék sugallja azt, hogy az egészség meg0rzése kiza-
rélag az egyén feladata és felel6ssége. Mindez nagymértékben mddosithatja az
egészséggel kapcsolatban észlelt kontroll és felel6sség érzését. Az egészségvédb
viselkedés kialakitasa és megszilarditdsa azonban csak szocialis térben torténhet,
ahol a személyes kornyezet egyarant akadalyozhatja és elémozdithatja ilyenfajta
viselkedés hatékonysagat.

Az egészséggel kapcsolatos viselkedésformék
és Osszefliggéseik mas tényez6kkel

Vizsgalatunk megerdésitette, hogy az egészségkarositd (Un. rizikd) viselkedés és
az egészségvedd (an. preventiv) viselkedés - bar elkulonult cselekvési struktirakat
jelentenek - a konkrét viselkedés szintjén mégis szoros Osszefliggést mutatnak.
Bebizonyosodott ugyanis, hogy az egészsegvedd viselkedés hianya egyduttal aktiv
egészségkarosito viselkedést is jelent (lasd a 87. oldalon 1évd fels6 tablazatot). A
mintankban szerepld kozépiskolasok kozil azoknal, akiknél magasabb az egész-
segvedd viselkedésformak aranya, kevesebb egészségkarositd viselkedésforma ta-
pasztalhato, és viszont: az egészségvedé viselkedésformak hidnya nem csupan ezek
elhanyagolésat - az egészség ,,passziv” karositasat - jelenti, hanem egyszersmind
aktiv egészségkarositast is: az egészségkarositd viselkedések magasabb szintjét.
Ez az eredmény két szempontbdl is figyelemre méltd. Egyrészt a vizsgalt korosz-
taly életkora miatt (14-18 évesek), ugyanis ez azt jelzi, hogy az egészségmeg6rzés
szempontjabol veszélyes viselkedés mar igen korai életkorban megszilardulhat.
Mésrészt e viselkedésmod hatterében nyilvanvaldan valamiféle altalanos viszonyu-
lasmod huzédhat meg. Ez megjelenik az egészségi allapot szubjektiv értékelésében
is: az egészsegkarositd viselkedést produkald, illetve az egészségvédd viselkedés
alacsonyabb szintjével jellemezhet6 személyek rosszabbnak tartjak egészségi alla-
potukat annak ellenére, hogy ez fizikai tlinetekben ebben az életkorban csak kis
valdszin(seggel jelenhet meg. E jelenséget az is magyarézhatja, hogy az egészség-
kérositd viselkedést produkald vizsgélt személyek transzcendens kontrollal jelle-
mezhet6k, azaz egészségi allapotuk valtozasait személyektdl fuggetlen tényez6knek
- a sorsnak, a véletlennek, fels6bb hatalmaknak - tulajdonitjak. Ide kapcsolédik
még vizsgélatunk masik eredménye is: az er6teljesebb egészségkarositd tenden-
cidkkal jellemezhetd k6zépiskolasok az egészséget veszélyeztetd viselkedések meg-
valtoztatdsdban az akaraterd't els6dlegesnek tartjak, tehat - implicit médon - azt
jelzik, hogy 6k maguk nem elég er6sek a viselkedésvaltozashoz. A vizsgalt minta-
nak csupan 3,7%-a (tehat igen elenyészd része!) nem fogadta el azt az allitast,
hogy ,,A karos szokasokr6l lemondani akarater6 kérdése”. Tehét a vizsgalt korosz-
taly gondolkodéasaban az egészséges életmod gyakorlasa szorosan dsszefligg az erd
dimenzidjaval. Kovetkezésképp felmeril az énkép, az 6nértékelés mint kozvetitd
valtozo szerepe, hiszen feltételezhet6, hogy a ,,transzcendens kontrollal” rendelke-
206, egészségkarosito viselkedést mutat6 és akarater6t hangsilyoz6 vizsgélt szemé-
lyek sajat magukat gyengének, a viselkedésvaltoztatas szempontjabol tehetetlennek
itélik meg.
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A héttérben all6 attitGdok szempontjabol érdemes megjegyezni, hogy az egész-
ségkarosito viselkedésformak szoros egydittjarast mutatnak az egészséggel kapcso-
latos individualista bedllitédassal. Az egészségkarositd viselkedést produkalo
vizsgalt személyek tobbsége egyetértett a ,,Mindenkinek magéaniigye, hogy hogyan
karositja az egészségét” allitassal. Az Orokletes tényez6knek mint az egészségi
allapot hatterében meghlz6d6 okoknak a feltételezése - amely a ,,Kevéshé kell
tor6dnie az egészségével annak, akinek a csaladjaban hosszabb ideig élnek az em-
berek” allitas elfogadasaban tukrozédik - ismét a kontroll hidnyéara utal az egész-
ségkarosito viselkedést produkalé fiataloknal és egyfajta determinista viszonyulast
fejez ki.

Fontos megjegyezni, hogy az egészségkarositd viselkedés elssorban a gyengébb
tanulmanyi eredményt eléré' tanuloknal fordul elé. Ez a tény megint csak a szemé-
lyes hatékonysag érzésének fontossagat jelzi, és feltételezhet6en a szorongésnak
mint a tanulmanyi eredményt is befolydsold kozbiils§ véltozonak a szerepére
utalhat.

Egészségtudatos viselkedésformak és azok megitélése
a kortarscsoportban

Vizsgélatunk egy masik részeredménye arr6l tandskodik, hogy a vizsgalt korosz-
talyban az egészségtudatos viselkedés (pl. szobabicikli hasznalata, fitness klubba
jarés, koleszterinszint ellendrzése, az egészséges életmdd tematizaldsa) nem mo-
dellértékd. Sé6t, ezekhez a viselkedésformakhoz olyan képzetek tapadnak, amelyek
azt valdszindsitik, hogy az ilyen viselkedéssel kapcsolatban a korosztaly kommuni-
kaciojaban negativ vélekedések sdriisodnek. Ez annak ellenére van igy, hogy e
viselkedésforma dsszefliggése az egészséggel a vizsgalt személyek szamara is nyil-
vanval6. A nyiltan egészségtudatos, egészségmegdrzésre iranyulo viselkedésrél al-
kotott kdznapi vélekedések tehat azt jelzik, hogy az ilyen viselkedés a kortarscso-
portban val6szin(ileg csupan csekély tdmogatasra talal, s ez elterjedését jelentds
mértékben gatolja.

Az egészséggel kapcsolatosan észlelt kontroll

Az egészséggel kapcsolatosan észlelt kontroll a teljes mintan a sajéat (bels6) kontroll
els6dlegességét mutatja (atlag: 17.0). Ezt kdveti a masoknak tulajdonitott (szocialis
kiils6) kontroll (atlag: 14.0), majd a transzcendens kontroll (atlag: 12.8). Az ered-
mény 6sszhangban van korabbi, magyarorszagi hasonlé mintan végzett vizsgalat
eredményeivel (Csabai - Molnar J. - Molnar P., 1993). A fenti kontrolisorrend
életkori jellegzetességnek (is) tekinthetd, ugyanis a korabbi vizsgalatban a 19-25
éves - tehat a kdzépiskolasnal id6sebb - korosztalyban a sajat kontroll emelkedd,
mig a masok kontrollja és a transzcendens kontroll csokkend tendenciat mutatott.

Vizsgélatunk eredményei megerdsitik azt a hipotézist, hogy az egészsegvédd' vi-
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selkedéshez egyarant szilkseéges a sajat és masok kontrolljanak észlelése (Wallston,
K. A. - Wallston, B. S., 1982; Stainton-Rogers, 1991). Eredményeink aldtdmaszt-
jak azt is, hogy a kontroll hidnya (vagyis a transzcendens kontroll), tovabba a csak
sajat kontroliban valé hit (a bels6 kontroll), vagy a kontrollnak teljesen kivdlre
helyezése (a szocidlis kiilsé kontroll) nem pozitivak az egészség fenntartdsa szem-
pontjabdl. Ezt a feltételezést igazolja a kontrollmechanizmusok finomabb elemzé-
sét lehet6vé tevd 8-faktoros tipoldgia hasznéalata. Az erre alapozott adatok igen
komoly probléméakra mutatnak ra: a felmérésiinkben szerepld budapesti kzépisko-
las populacio nagyobb része az egészség szempontjabdl kevéssé hatékony kontroli-
tipusokba tartozik (lasd a 87. oldalon 1évd also tablazatot). A 8 tipus rangsoraban
az els6 helyeken a kontrollt tisztan csak maguknak tulajdonitd, vagy teljesen kivil-
re helyez6, esetleg azt transzcendens eréknek tulajdonitd személyek allnak. Ok
teszik ki a vizsgalt minta 56,7%-ét.

Az egészségnevelés, egészségpolitika szempontjabdl talan még sirgetébb fela-
datra hivja fel a figyelmet vizsgalatunk azon eredménye, hogy a mintanak csupéan
egy tizede (10,2%-a) tartozik a leghatékonyabbank tlné, an. ,,kontrollészleld™ ti-
pusba, ahol az illet6 egyaréant feltételezi sajat és masok befolyasat, hatéséat az egész-
segét érintd helyzetekben. A hatékony egészségmegdrzésnek - a személyes felelds-
ség érzese mellett - nélkuldzhetetlen feltétele, hogy az egészségét érintd kérdések-
ben az egyén elismerje masok, a szocialis kdrnyezet szerepét is. A szélsdségesen
csak bels6 vagy tisztan kiils6 kontroll feltételezése (ami mintank jelentds részét
jellemzi!) semmiképp nem segiti az alkalmazkodast. Eredményeink alapjan az is
bizonyitottnak latszik, hogy az egészséggel kapcsolatosan észlelt kontroll semmi-
képpen sem statikus, hanem sokkal inkabb egy dinamikus, a szocidlis reprezentéci-
0k héldjaba szervesen illeszkedd, azokkal szoros kdlcsonhatisban 1év6 tényezd.

Osszefoglalas

A budapesti kozépiskolasok korében végzett, az egeszséggel kapcsolatos minden-
napos elképzelések és viselkedésformak, valamint az észlelt kontroll ¢sszefliggé-
seit vizsgalo6 felmérésunk alapjan megallapithatd, hogy az elképzelések szoros kol-
csOnhatasban vannak a viselkedéssel. Ezt a kétiranyu kapcsolatot jelent6sen befo-
lyésolja az egészséggel kapcsolatban észlelt kontroll.

Eredményeink szdmos ponton megerdsitik azt a - nemzetkozi vizsgalatokkal is
aldtdmasztott - feltételezést, hogy az egészséggel kapcsolatos mindennapos elkép-
zelések jelentsen befolyasoljak a viselkedést, a viselkedés pedig visszahat ezekre
az elképzelésekre. Az egészségkarositd viselkedésformak hatterében kilonbozé
pszicholdgiai tényezOk talalhatdk. llyenek példaul a szorongas, a csokkent onérté-
kelés, a negativisztikus beallitodas, a kortars normak, az ,,.egészség” mint érték
elutasitasa, a betegségek kialakulasaval kapcsolatos laikus nézetek, a sajat felel6s-
ség tulhangsulyozasa vagy éppen egyfajta fatalista beallitddas. Ezek a pszicholdgiai
tényezdk a sajat (egészségkarositd) viselkedés észlelésekor Gjraértékelédnek, és
a kornyezetb6l érkez6 - a viselkedést jutalmazd, vagy éppen veszélyeit hangsulyo-
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20 - lUzenetek modositjak a nézetrendszert, amely a kilénb6z8 viselkedésformak
alapjat képezi. E nézetrendszerek figyelembevétele tehdt mindenképp szikséges-
nek latszik az egészségmeg6rzé programok kidolgozasakor.

Fontos hangsulyoznunk, hogy az &ltalunk vizsgélt személyek kdzépiskolasok,
s ha nem fognak segitséget kapni viselkedésiik szabalyozasaval kapcsolatban, nem
sok esélylik van a javulasra. Azok ugyanis, akik egészségkarositd viselkedésiik
alapjan 6nmagukat rosszabb egészségi allapotinak, kevesebb akaraterével és kont-
rollal rendelkezdnek tartjak, nem valészind, hogy kiilsé tAmogatas nélkil egészsé-
gesebb életvitelre fognak attérni. A korai életkorban kialakult és kiilonb6z6 vissza-
csatolasok révén rogzult viselkedésformék, szokasok megvaltoztatasa igen nehéz
feladat, és csak egyre komolyabb pszichés, szocidlis és anyagi raforditdsok aran
lehetséges.

Az egészségvedd programok tervezésekor ki kellene dolgozni olyan médszere-
ket, amelyek az egyénifelel6sség hangsulyozéasa mellett hangsulyozzak a személyek
kozotti tenyezOk jelent6ségét is az egészségmegdbrzésben. Ily modon ugyanis elke-
rilheték a nem megfelel6 egészségviselkedéssel kapcsolatban kialakulé 6nértéke-
Iési zavarok, szorongés kialakuldsa, amely Gjabb hibas viselkedésforméak kialaku-
l4sédhoz vezet. A viselkedés kontrollaldsdval kapcsolatos széls@ségesen individua-
lista vagy fatalista allaspontok rogzillésének megakadalyozéasa els6dleges feladat
a serdulé korosztalyban.

Fuggelék

A budapesti kdzépiskoldsok mintajanak tarsadalmi-demogréfiai
jellemzGi és az alkalmazott moédszerek

A Kkérd6ives vizsgalatot 16-17 éves budapesti kdzépiskolés didkok kdrében végez-
tik. A mintaba bekerult iskoldk 2. évfolyamos osztalyaiban 380 kérddivet toltet-
tlnk ki a didkokkal. Ezek 20%-at szakmunkastanulok, 46%-at szakkdzépiskola-
sok, 34%-at pedig gimnazistak toltotték ki. A mintdban valamivel tébben voltak
a lanyok, mint a fiik. Ez abb6l adddik, hogy a mintadba kerilt gimnaziumi tanul6k
kozott kevesebb a fid. A szakkdzépiskolasok és a szakmunkastanulok nemek sze-
rinti megoszlasa kiegyensulyozottabb.

A kérddiv segitségével az egészség szocialis reprezentacidjanak (azaz az egész-
séggel kapcsolatos mindennapos vélekedéseknek) a kiilonb6z6 aspektusait probal-
tuk feltarni:

1. Az els6 kérdésblokk a szociodemografiai hattérre és a valaszaddk egészségi
allapotaval kapcsolatos szubjektiv megitélésre vonatkozd kérdéseket tartalmazott,
tovabba arra is kérdezett, hogy milyennek itélik szlikebb és tagabb kornyezetiik
egeszségvédos viselkedését.

2. Az egészséggel kapcsolatos viselkedés vizsgalatara a Kristiansen (1985) mun-
kaja alapjan kidolgozott és hasonl6 hazai mintdn mar alkalmazott (Csabai - Molnar
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J. - Molnar R, 1993) kérdéssort hasznaltuk. A kérdésblokkot jelen kutatdsunkban
két részre bontottuk: az elsd rész az egészségkarosito viselkedésformak, a masodik
az egeszségvedd viselkedés vizsgalatara szolgalt.

3. Az egészséget érint6 altalanos attitlidoket egy 6t allitasbol allo kérdéssor se-
gitségével mértilk. Az allitasokat a vizsgalt személyeknek négyfokozati skalan kel-
lett értékelni. Az allitdsok egészséggel kapcsolatos tételekbdl alltak:

- hedonista (,,Nem sokaig kell élni, hanem jo1”),

- gazdasagi (,,Az egészséges életmdd els6sorban pénzkérdés™),

- individualista (,,Mindenkinek maganiigye, hogy hogyan kéarositja az egész-
ségeét”),

- az Oroklott tényezOket hangsulyozo (,,Kevésbé kell vigyaznia az egészségére
annak, akinek a csaladjaban hosszabb ideig élnek az emberek™), valamint

- az akarater6t a k6zéppontba allité (,,Az, hogy karos szokéasokrol le tudjunk
mondani, elsdsorban akaraterd kérdése”).

4. Az egészséggel kapcsolatosan észlelt kontrollt a Multidimenzionéalis Egészsé-
gi Kontroll Skalaval (Wallston, K. A. - Wallston, B. S. - DéVellis, 1978) mértiik.
A kérddiv harom alskalat tartalmaz. Az elsé az un. ,,belsd kontrollra” vonatkozik,
tehat azt méri, hogy az egyén mennyire érzi Ugy, hogy egészségi allapotat 6maga
tudja befolyasolni. A mésodik skala a ,,szocialis kiils6 kontrollra” vonatkozik.
Akik itt magas értéket kapnak Ugy érzik, hogy egészségi allapotuk els6sorban mas
személyektdl fligg. A harmadik - az an. ,transzcendens kontrollt” mérd - skéla
arra vonatkozik, hogy mennyire érzi gy az egyén, hogy egészségi allapota konkrét
személyek altal nem befolyasolhatd, azaz egészségét véletlen események vagy irra-
cionalis tényezOk, példaul a sors, a szerencse, vagy éppen fels6bb hatalmak hata-
rozzak meg. E harom skalan kapott értékek kombinécioibol 8 ,kontrolitipust”
kalénithetlink el (Wallston, K. A. - Wallston, B. S,, 1982). (Ezek jellegzetességeit
lasd a 87. oldalon lévl alsé tablazatban.)

5. A kérd6ivben szerepelt tovabba egy olyan kérdésblokk is, amelynek segitsé-
gével az egészsegmegdrzéssel kapcsolatos viselkedésformakat vizsgaltuk (példaul
a fizikai erénlét tudatos karbantartasa, az egészséges életmddra val6 odafigyelés),
valamint azokat az elképzeléseket, amelyek az ilyenfajta emberek sajatjai. A kér-
déivben négy jellegzetesen ,,egészségtudatos” viselkedés fszerepl6jéhez minden
esetben kilenc tulajdonséagot (példaul egészséges, anyagias, érdekes sth.) sorakoz-
tattunk fel, melyek koziil a vizsgalt személyeknek az adott szerepl6re leginkabb
jellemz§é tulajdonségokat kellett megjeldlnilk.
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Az egeészsegugy finanszirozdsdnak aktualis kérdesei

Orosz Eva

Az egészségugyi rendszer atalakulasa

Napjainkban az az uralkodo politikai és kormanyzati vélemény, hogy az egészseg-
gy ,,igazi” reformja még nem tortént meg, el sem kezd6dott. Véleményem szerint
a politikdban és a médidban dominald allaspontok tulértékelik

- az eddigi reformok negativ mellékhatasait,

- a kormanyzati beavatkozas lehet&ségét,

- a latvanyos lakosséagi reakcidkat (pl. kérh&zbezarés elleni tiintetést), mikdzben
alulértékelik vagy nem veszik figyelembe

- az egészségugyi rendszer makrostruktirajaban eddig bekovetkezett valtozasok
jelentdségét,

- az Atalakulds idGigényét,

- a spontan folyamatokat, valamint

- anépességnek az allammal szembeni dominans elvarasait (amelyek a kbzvéle-
ménykutatdsokban elég egyértelmlien megmutatkoznak).

Valbjdban a 80-as évek Ota alapvet6 valtozasok kovetkeztek be az egészsegugyi
rendszerben: a rendszer atalakulasa botladozva, ellentmondasokkal, részben a tu-
datos reformlépések, részben a spontan folyamatok eredéjeként zajlik: mind a mak-
rostruktdraban, mind az egyes szereplék mentalitasaban alapvet6 valtozasok men-
tek végbe. (L&sd a 66. oldalon 1év6 tablazatot, amely dsszehasonlitja a 80-as évek
kozepének egészségligyi rendszerét a jelenlegivel.) Ezzel nem azt akarom monda-
ni, hogy nincs sziikség tovabbi lényeges, strukturélis valtozasokra (ezekre a tanul-
many végén javaslatokat is teszek).

Az egészségugyi rendszerjelenlegi keretei - a kiad4soknak kb. 70-80%-at kitevé
kdzfinanszirozas, a lakossdg csaknem egészére kiterjedd kotelez6 biztosités, az
ezt kiegészité onkéntes biztositas (jogi lehet6sége), a vegyes tulajdoni viszonyok,
a finanszirozo és a szolgéltatd szerepek szétvalasztasa és a szerzGdéses kapcsolat
kialakitasa, az intézmények Uj finanszirozasi modszerei - dsszhangban allnak a
nyugat-europai rendszerek altalanos jellemzdivel. (Ugyanakkor hangstlyozzuk,
hogy a nyugat-eurdpai rendszerek orszagonként igen eltérd konkrét jellemzékkel
birnak.) Az orvosi tudas altalanos szinvonala is kiallja az 6sszehasonlitast, az or-
vostechnika fejlédésének kovetése viszonylag gyors. Mégis mindenki elégedetlen
és ,,a” reform sziikségességét hangoztatja.

Ennek legf6bb oka, hogy amakrostruktiraban bekdvetkezett valtozasok nem hoz-
tak latvanyos, gyors megoldast az egészségbiztositas egyensulyi problémaira, to-
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Az egiszségligyi rendszer foob jellenz6i a rendszenvltas eléit és utan

Az egészségugyi rendszer
fébb jellemzéi

Uralkodd értékek

A hatalom elosztasa az egészség-
gyi rendszeren belil

A kapcsolat jellege az egészségiigy
f6 szerepl6i kozott

Tulajdonviszonyok

Az irdnyitds szervezeti rendszere,
dontéshozatal

A rendszer eredményességét kife-
jez6 ,siker-mutatok”

Az intézményi menedzsment
helyzete

Finanszirozéas - forrasteremtés

Finanszirozas - eréforrasok el-

osztasa

Finanszirozés - eréforrasok el-

osztasa

Finanszirozas - fejlesztések

Finansziroz6 és szolgaltatd kap-
csolata

A szolgéltatdsok struktdréja

A szolgaltatdsok minésége

A kormanyzati biirokracia szem-
lélete

Az orvosok helyzete
A péciens helyzete

Laikus kontroll
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a 80-as évek kozepén

dllamszocialista egalitarianizmus

az allam szerepének kizéarélagos-
sdga, a tobbi szerepl6 autonémia-
janak hianya

szabalyozatlan alku az egyedi el6-
nyokért

az allami tulajdon kizéarélagossaga

fellilrél lefelé épitkezd iranyitési
rendszer, kdzponti utasitasok le-
osztasa

korhazi &gyak, orvosok szdma

az intézményi vezetés mozgastere
a helyi politikai és személyi vi-
szonyok fliggvénye

kdzponti kdltségvetés

éves koltségvetés, a novekedést
meghatarozd tényezék: mecha-

nikus dologi és személyi ,,auto-
matizmusok” +informalis alkuk

er6forrasok elosztasa és a tevé-
kenység kozott nincs kapcsolat

informalis alkuk

nem valik el a két szerep
(tan&csok és a minisztérium)

kérhazcentrikus, az alapellatés
hattérbe szoritott

a rendszerben a mennyiségi
szemlélet uralkodik, a min6éség
,nem téma”

sajat magét tekinti az an. kozos
érdek és a szakértelem egyedili
képvisel6jének

kozalkalmazott, havi fizetést kap

informacié aszimmetriaja, szabad
orvosvalasztas hianya

teljesen hidnyzik

a 90-es évek kozepén

finanszirozhatésag, hatékonység,
esélyegyenl6ség

harc a f6 szerepl6k kézott (NM,
PM, Eii. Onkorm., MOK stb.)

elkezd6dott a hataskorok torvényi
szabalyozasa,
nyilt konfliktusok

vegyes tulajdoni viszonyok. A
magénvéllalkozésok novekedése
els6sorban spontan folyamat
eredménye

teleplilési 6nkorméanyzatok auto-
némidja, megszlint a megyék ira-
nyité/forraselosztd szerepe,
koordinaci6 hianya

kéltségvetési egyensuly

onallésaga, gazdaséagi funkcioi
novekedtek

(a helyi politikanak jelentds befo-
lydsa maradt)

jarulékok, koltségvetés, kozvetlen
téritési dijak novekvd szerepe

jelentés elmozdulas a normativ
finanszirozasi maédszerek felé

elmozdulés a pénz ,kdveti a be-
teget” elv felé

informélis alkuk
szerz6déses viszony

(lassan) atalakuld struktara
(haziorvosi rendszer, otthoni apo-
las stb.)

minimumfeltételek jogszabalyi
el6irdsa
QA kezdeményezések

kormanyzati felel6sség a hatasko-
rok centralizalasat igényli

véllalkoz6 héziorvosok, teljes ma-
ganpraxis lehet6sége

informé&ci6é aszimmetridja, szabad
orvosvalasztas

sajtonyilvanossag
kérhazi bezaras elleni tlintetések



vabba az ellatas koltséghatékonysagaval és mindségével, az orvos-beteg kapcsolat-
tal, a fogyasztoi igények kielégitésével kapcsolatos problémékra. Nem is hozhat-
tak. Akkor sem hozhattak volna, ha e valtozasokkal parhuzamosan nem a kiadasok
realértékének csokkenése, hanem novekedése kovetkezett volna be.

Az elmult éveket az jellemzi, hogy a finanszirozasi rendszer a lakossag egyre
kisebb részét6l ,,beszedett” realértékben csdokkendforrasokat osztott el nem kel-
I6en kidolgozott modszerekkel - egy ellendrizetlen, ,,magara hagyottellaté rend-
szerben. Olyan tarsadalmi kdrnyezetben, ahol a torvények és szabalyok kijatszasa
altalanosan elfogadott magatartasi minta, tovabba ahol a rohamos tarsadalmi pola-
rizacioban a koltségvetési szférajovedelmei (beleértve az egészségligyet) korabban
soha nem tapasztalt mértékben szakadtak el a gazdasagi versenyszfératdl. A hala-
pénz egyre kevéshé tolti be korabbi ,,funkcidjat” : az orvosok szdmara a megfelel6
jovedelem, a politika szdmara pedig az egészsegligyon beluli ,,nyugalom” bizto-
sitasat.

A hatékonysagi és mindségi problémak sokrétliek. Az intézmények, az orvosok
magatartasat ténylegesen befolydsold 0sztonzék jelentds része (beleértve a héla-
pénzt is!) ellentétes a hatékonysag és a mindség szempontjaival. A betegek jelent6s
része az ellaté rendszerben nem az allapotuk altal igényelt - hanem altaldban annal
»magasabb”, koltségesebb - szinten kap ellatast: sok a felesleges szolgaltatas.
Ugyanakkor nem tudjuk, mekkora problémat jelent, hogy egyesek a sziikséges
ellatdshoz sem jutnak hozza. Az egészségligyi rendszer minden szintjén hianyoz-
nak a megfelel§ 6sztonz6k: az egészségpolitika szakmai céljaival (a szolgaltatasi
struktdra atalakitadsaval) ellentétes a kérhazak anyagi érdekeltsége, sem az orvo-
sok, sem a betegek nem érdekeltek a kdltséghatékony ellatasban. A beteg nem
bizik abban, hogy halapénz nélkil is megfelel6 ellatast kaphat, nem all rendelke-
zésre a gazdagok igényeit kielégitd infrastruktira stb. Ezek a problémak azonban
egyik naprél a masikra az egészségligyi rendszer semmilyen nagyszabasu atalakita-
sdval nem oldhatok meg.

Az egészségbiztositas egyensulyi helyzete alapvetfen a gazdasagi novekedés
fliggvénye. A lakossag és az orvosok tobbsége altal érezhetd altalanos mindségi
javulas pedig aligha képzelhet6 el az egészségligyi kiadasok realértékénekjelentd-
sebb novelése nélkl.

Ennek nem mond ellent az, hogy tovabbi Iényeges strukturélis valtozasok is szlk-
ségesek. Példaul az amortizacié beépitése a szolgéltatasi dijakba, vagy a kéltség-
vetési korlat regionalis szintre helyezése (regionalis pénztarak kialakitisa az Egész-
ségbiztositasi Alapon belil). Ejavasolt 1épések a 80-as évek végén elindult reform-
folyamat részeként, annak kiteljesitéseként értelmezend6k.

Osszefoglalva, a kormanyzatnak, az egészségpolitikdnak mindenekel6tt a kovet-
kezbket kellene tenni: az eddigi atalakulas reélis értékelése (beleértve az uralkodo
nreformszemlélet” atértékelését), a tovabbi sziikséges valtoztatasok meghataroza-
sa, ajelenlegi rendszer néhany alapvetd strukturalis jellemz6jének - mindenekel&tt
afolyamatos, fokozatos reformlépéseknek - a politikai megerd&sitése, és (személyi,
szervezeti és anyagi) feltételeinek a megteremtése. Huszaros roham helyett atgon-
dolt, kdvetkezetes ,,kis lépésekre”: a hatékonysag és a mindségjavitasdhoz megfe-
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lel§ intézményi Kkeretek, szabalyozéas és 6sztonzOk kialakitasara és folyamatos
,»karbantartasara”, korrigalasara van sziikség. Le kellene mar szamolni a latvanyos,
radikalis, gyors ,,reform” szilkségességének és lehetéségének illGzidjaval!

A finanszirozasi rendszer atalakulésa

Tobbéves vitdk és kormanyzati hezitalas, valamint meglehetdsen révid és hianyos
el6készités utan 1993-ban sor kerilt az Uj finanszirozasi rendszer bevezetésére
(pontosabban a haziorvosi ellatdsban mar 1992-ben megjelent mint kiegészit6 elem
a ,,kartyapénz”). A mai magyar finanszirozasi rendszer meglehetésen kaotikus,
atmeneti allapotban van. A bazisfinanszirozastol mar elszakadt, de még csak to-
rekszik egy olyan rendszerfelé, amelyben a beteget kéveti apénz, és az a szolgaltatd
kap tobb pénzt, aki tobb beteget és bonyolultabb eseteket lat el, j6 szakmai szinvo-
nalon. A finanszirozasi rendszerrel kapcsolatban elsdsorban azt szoktak hangsu-
lyozni, hogy elmozdulas tortént a teljesitményen alapul6finanszirozasfelé. Hason-
I6an fontos eredménynek kell tekinteni azt is, hogy fennmaradt az egészségligyi
kiadasok plafonja, orszagos szinten az egészségbiztositas éves, ,,zart” koltség-
vetése.

A finanszirozasi rendszer f6 jellemz6i a kdvetkezOk:

- a forrasok képz6désének madia,

- melyik szinte(ke)n érvényesil a koltségvetési korlat,

- a szolgaltatok javadalmazasanak mddszere,

- a kontrollmechanizmus tipusa.

Az elmult nyolc évben mind a négy dsszetevében alapvetd valtozas kovetkezett
be. Ezek:

- a kotelez6 biztositasra vald attérés,

- megszlint az intézményi szint( koltségvetési korlat, de megmaradt a rendszer
egészét tekintve (kivéve a lakossagi gyogyszertdmogatast),

- beindult a teljesitményfinanszirozas (az intézmények altal nyljtott szolgaltatas
és a bevételik kozotti kapcsolat) megteremtése,

- a Pénzugyminisztérium és az Orszagos Tervhivatal dominans szerepét felval-
totta az Egészségbiztositasi Onkormanyzat, a Népjoléti Minisztérium és a Pénz-
ugyminisztérium kozotti alku.

A finanszirozasi rendszer nemcsak az egészségugyre forditott pénzek,»begydijté-
sének” és ,szétosztdsanak” a mddja, hanem mindenekel6tt dsztonzbket létesit,
miikodtet (vagy szintet meg). A finanszirozasi rendszer nem 6nmagaban, nem
»léglres térben” hat. Ugyanolyan finanszirozasi modszer alapvet6en kiilénb6z8
hatasokat tud kivaltani két kiilonb6z6 orszagban, ahol masok a tarsadalmi, kultura-
lis viszonyok, tradiciok és az egészséguigy korabbi m(ikédési mechanizmusai. Ezt
is figyelembe kell venni a finanszirozasi rendszer kialakitasakor.

A hatékonysag novelése olyan szolgaltatasi struktura, intézményi, finanszirozasi
és informécios rendszer kialakitasatjelenti, amely biztositja, hogy az egészségligy-
re forditott pénzek a lakossag egészségi allapotanak lehetd legnagyobb mértéki
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javulasat eredményezzék (a betegségek megel6zése és eredményes gyogyitasa, il-
letve a mar kialakult kronikus betegségek minél enyhébb stadiumban tartdsa stb.
révén). Roviden: a f6 cél az egészségiigyre forditott kozpénzekért kapott ,,ered-
mény” novelése. E cél eléréséhez nem létezik egyetlen ,,csodaszer”: 6sszehangolt
szervezeti, szabalyozasi és finanszirozasi eszkdzok sorozatara van sziikség, ame-
lyek hatasara megfelel6 (hatékonysagra 6sztonz6) kornyezet alakul ki az egészség-
Ugyi szolgaltatok (intézményi menedzsment, orvosok), a betegek és nem utolsé
sorban az egészségligyi adminisztracid szamara.

Manapsag olyan rendszert6l ,,kérjik szamon” a hatékonysagot, amelyben a sze-
replék egy része vagy nem kellGen érdekelt az eredmény mérlegelésében (finanszi-
rozd, kormanyzat stb.) vagy nincs megfeleléen 6szténdzve a raforditasok mérlege-
Iésére (paciensek, orvosok).

A finanszirozési rendszer altalanos problémai

- A korhazak bevétele egyrészt a jardbeteg-, masrészt a fekv6beteg-szolgaltatasaik
utan jaré pénzbdl ered. Mivel lényegesen jobban jarnak, ha fekvébetegként (és
nem jarobetegként) latnak el egy beteget, afinanszirozasi rendszer az egészségpoli-
tikai célokkal éppen ellentétes magatartasra 6sztonzi a korhazakat.

- Az egészségbiztositas altalfizetett dijak, a mikddési koltségek nem tartalmaz-
zak az amortizacié fedezetét.

- A teljesitményen alapul6 finanszirozds megéllt az intézmények kapujanal, a
kdzalkalmazotti térvény pedig a teljesitményfinanszirozassal kifejezetten ellenkez6
szemléletli szabalyozast hozott létre.

- SzamottevO eltérés mutatkozik az eréforrasok terileti elosztasa és a lakossag
sziikséglete kozott.

- Afinanszirozasi rendszer atalakitasaban két ellentétes szempont Uitk6zott 6ssze.
Egyrészt a hatékonysagi megkozelités: az intézmények teveékenysége és bevétele
kdzotti 6sszhang megteremtése (azonos teljesitményért azonos dijat nydjté norma-
tiv finanszirozas). A mésik szempont apolitikai biztonsag szempontja, azaz minél
kisebb konfliktussal meguszni az elkerilhetetlen valtozasokat. Ez utébbi megkoze-
lités legfébb érve az egészségiigy mikodbéképességének a fenntartdsa volt. Az
egészségligyi adminisztracié (mind a Népjoléti Minisztérium, mind az egészség-
biztositas, vagyis az Egészségbiztositasi Onkormanyzat és az Egészségbiztositasi
Pénztar) mindig is megosztott volt a teljesitményfinanszirozassal, a piaci tipusi
0sztonz6k alkalmazésaval kapcsolatban. Az Gjonnan felalld Egészségbiztositasi
Onkormanyzat és Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar megorokolte az - akkor
induld - (j finanszirozési rendszert és nem volt felkészllve véarhaté problémaira,
igy kezdett6l fogva megosztott, ambivalens volt a hozzaallasa. Az Orszagos Egész-
ségbiztositasi Pénztar 1993-ban létrejott 0j vezetésének kevés ideje maradt az el6-
készitésre.

A Népjoléti Minisztérium és az egészségbiztositas kdzotti konfliktus a felel6sség
at- és elharitdsanak a lehetdségét teremtette meg. Nem tudatos szandékrdl van szo,
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hanem a helyzetb6l ad6dd spontan sodrodas altal létrehozott csapdarol, aminek
a szerepl6k a foglyaiva valtak. A konfliktus lehet6séget adott arra, hogy az ered-
ménytelenségért, a problémakért a masik felet lehessen okolni és ezek orvoslasat
a masik félre mutogatva el lehessen halasztani.

A gyobgyitd-megeldz6 tevékenységekre forditott kiadasok realértékének 1995—
96-ban bekovetkezett drasztikus csokkentése ellenreakciokat valtott ki: a szakszer-
vezetek nyomasat a bérndvelésre, a korhdzak nyomasat a konszolidacidra. Ezek
eredményeképpen pétldlagos pénzek jutottak az ellatérendszerbe, amelyek azon-
ban nem a tényleges teljesitményhez kot6d6en kerultek elosztasra. A kiadasok kor-
latozasa igy végeredményben ellene hatott a hatékonysag ndvelésének, a tényleges
reformoknak.

Az egészségugyi intézmények sajatos helyzetben vannak. A szélesebb értelem-
ben vett egészségugyi szféraban tobb, egymastél markansan eltér6 piac kapcsolo-
dik dssze: atbkejavak piaca, a munkaer@piac, az orvostechnikai allé- és fogyoesz-
kozok és anyagok sth. piaca, tovabba az egészségugyi szolgaltatdsok piaca. A toke-
javak, eszkozok, gydgyszerek piacan az egészségligyi intézmények mint vasarlok
jelennek meg. Ezek a piacok nagymértékben meghatarozzak a szolgaltatasok kolt-
ségeit. E piacokon a szabad arak, a szabalyozatlan viszonyok és az agressziv piaci
magatartas uralkodnak - az intézmények kevéssé képesek befolyasolni az arakat,
amelyek jelentésen emelkedtek. (Tovabba, ebben a szférdban esetenként a korrup-
cio jelent6sen befolyasolja a folyamatokat.) Az egészségpolitikdt mind ez ideig
a struccpolitika jellemzi: csak a szolgaltatasok piacanak befolyasolasara kon-
central.

A maésik oldal a szolgéaltatasokpiaca, ahol a kérhaz (intézmény) a szolgéltatasok
eladdja, az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar pedig (elvileg) a szolgaltatasok
véasarloja. Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar monopolvasarld, aki diktalhat-
ja a feltételeket.

Az intézmények mint vasarlok igy az arak ndvekedésével, mikdzben szolgaltatasa-
ik eladdjaként az arak csokkentésével szembesiiltek. Ez a ,,kettds szoritas” kilon-
b6z8 intézményi magatartasokat valtott ki, melyek egyike az intézményi elad6sodas
és a Népjoléti Minisztériumra és az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarra gyako-
rolt nyomas a potldlagos forrasokért (lasd konszolidacio).

Mennyit és mire koltink az egészségugyben?

Hogy mennyit koltink az egészségligyre, arra folottébb nehéz a vélasz: hianyoznak
az egészségligyi szektor makrogazdasagi Osszefliggéseire vonatkoz6 elemzések,
sokszor kérdéses az alapvetd adatok megbizhatdséga, vagy alig hozzéaférheték az
adatok. Nincs megbizhaté statisztika példaul arra vonatkozoan, hogy 0sszesen
mennyit koltéttlink az elmult 8-10 évben egészségligyre (az egészségbiztositas, a
kozponti koltségvetés, a telepllési tnkormanyzatok és a lakossag kozvetlendil
egyuttesen). Nemcsak az adatokkal van baj: egyoldall az egészségugy makrogaz-
dasagi szerepének a megitélése is. Az egészségugyre (mint minden mas termékre,
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szolgéltatasra) forditott kiadasokkal kapcsolatban a kérdés nemcsak gy tehet6
fel, hogy a GDP mekkora hanyadat koltjik egészségugyi szolgaltatasra, hanem
agy is, hogy a bruttd nemzeti terméknek mekkora része realizalodik az egészseg-
ugyi szektorban. Az egészségiigyi szolgéltatasok az Ujratermelési folyamat szem-
pontjabol ,,végterméket” jelentenek: az egészségligyi szolgéltatasokat nydjtd in-
tézmények a nemzetgazdasdg méas agazatainak (élelmiszeripar, textilipar, energia-
ipar, orvosi eszk6zoket gyart6 ipar, gyogyszeripar sth.) termékei irdnt keresletet
tdmasztanak. Az egészségligyi szolgaltatas mint végtermék hozzajarul a bruttd
nemzeti termékhez (ebbél a szempontbdl nem viselkedik mésképp, mint a tobbi
j6sz4g). A bruttd nemzeti termékhez val6 hozzajarulas szempontjabdl az alapvetd
kulénbség a kdzkiadasok két tipusa, nevezetesen a szolgaltatsvasarlas (természet-
beni juttatdsok) és a pénzbeli juttatasok kozott all fenn. A pénzbeli juttatdsok
ugyanis csak a jovedelem Ujraelosztasat jelentik - nem novelik a brutté nemzeti
terméket. Az oktatds vagy az egészségugy, hasonléan a tébbi allami (vagy lakos-
sagi) szolgaltatasvasarlashoz, hozzajarul a brutté nemzeti termékhez. Téves tehat
az a megkozelités, amely 0sszemossa az egészségligyet a pénzbeli transzferekkel
és - azt nagy elosztd rendszereknek nevezve - azt sugallja, mintha az allamnak
(tb-nek) az egészsegligyre forditott kiadasai csupan a jovedelmek Ujraelosztasat
jelentenék. Az egészség az egyének jolétének, életmindségének alapvetd eleme,
tovabba a munkaerd mindségének is alapvetd dsszetevlje - tehat a gazdasagi ndve-
kedés szempontjabdl is alapvet6 fontossagu a lakossag egészségi allapotanak javita-
sa. Ez persze nem jelenti azt, hogy az a jo, ha minél tébbet kdltiink az egészségligyi
szolgaltatasokra.

Az egészségligy-gazdasagtani irodalom alapvet6 tétele, hogy a fogyasztd nem
az egészségligyi szolgaltatast magat, hanem az egészséget igényli. Az alapvet6 kér-
dés ugy is megfogalmazhatd: mekkora lenne a gazdasagi fejlettségiinkkel 6ssz-
hangban all6 egészségligyi kiadas? A kérdés mogott az az empirikus tapasztalat
all, hogy az egy fére jutd kiadasok nagysagat alapvetéen meghatarozza az adott
orszag egy fére jutdé GDP-je. Ugyanakkor ez nem jelent meghatarozo kapcsolatot:
azonos egy fére jutdé GDP-vel rendelkez6 orszagok egy fére jutd egészségugyi Ki-
adasai meglehetdsen széles savban helyezkednek el. Példaul az egy fére jut6 GDP
szempontjabol kozel azonos Dénia és Franciaorszag az egy fdre jutd egészségugyi
kiadas szempontjabdl a 13. illetve a 6. helyet foglaljak el az OECD-orszagok rang-
soréban.

Az elmult években a gazdaséagi recesszio kdvetkeztében a szociélis kiadasoknak
és ezen belll az egészségugyi kozkiadasoknak a GDP-n bellili - gazdasagi fejlettsé-
glinkh6éz képest magasnak tekintett - aranya a figyelem kdzéppontjaban allt. A
reélis helyzetelemzéshez azonban a GDP-arany nem elégséges. Az egyfd're jutd
kiadasok realértékének a vizsgalata is sziikséges, ugyanis ez jobban fejezi ki az
egészsegugyi rendszer tényleges helyzetét. Tovabba a statikus szemléletl - egy
adott évre, vagy egy révid idészakra vonatkozd - nemzetkdzi dsszehasonlitasoknal
tdbbet mond a hosszabb tavu trendek figyelembe vétele.

A nyugat-eurdpai orszagokban a 60-as évek eleje és a 70-es évek kdzepe kozott
az egeszségligy igenjelentds expanzidja ment végbe: a gazdasagi névekedés idésza-
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kéban az egészségugyi kiadasok a GDP novekedeési titemét 40-60%-kai meghaladd
Utemben bdviltek, lehetdséget teremtve ezzel az egészségugy modernizélasara.
Ezzel szemben Magyarorszagon soha nem volt hasonld expanzids periddus; a
60-70-es évtizedben a brutté nemzeti termék allami egészségigyre forditott rész-
ardnya mindvégig igen alacsony volt és nagyon lassan novekedett (az 1971. évi
3,2%-r0l 4,9%-ra 1989-ben). A magyar egészséglgy egyik f6 problémaja éppen
az, hogy a 60-70-es évtizedben kimaradt ez az expanziés, modernizacios fejlédési
szakasz. (Ennek nem mond ellent az a tény, hogy az orvosok és a kérhazi agyak
szamat tekintve nagymérték{ mennyiségi ndvekedés kdvetkezett be - jorészt a meg-
felel6 béreknek, az infrastruktdra karbantartasanak és az orvostechnikai fejleszté-
seknek a rovasara.)

1996-ban az egészségligyre forditott kdzkiadasok a GDP 6,2%-at tették ki (lasd
a 88. oldalon Iév6 fels6 tablazatot), az egy f6re jutd kozkiadas kb. 220 USD (devi-
zaarfolyamon szamitva). A nyugat-europai orszagok tébbségében 1500-2000 USD
az eqy fére juto egészségligyi kiadas. (Ez azonban vasarlderd-paritason lett szamit-
va, igy a tényleges kilonbség valamivel kisebb, mint amit ezek a szdmok mutat-
nak.) A magyar egészségligyi kdzkiadasok alakuldsa sajatos trendet mutat (lasd
a 88. oldalon lév6 fels§ tablazatot).

Az egészségbiztositasnak az egészségligyi intézmények finanszirozasara forditott
kiadasait tekintve a realérték dramai médon csokkent. A gyogyito-megeldzé ella-
tasra forditott kiadasok reélértéke 1990 és 1996kdzott 25%-kal csokkent az altala-
nos inflacié alapjan szdmolva. Kéztudomasu, hogy az egészségligyi inflacié maga-
sabb volt az atlagosnal, igy val6jaban még ennél is nagyobb mértékben csokkent
a kiadasok realértéke: az egészséglgyi inflacid figyelembevételével kb. 43%-kai
(lasd a 88. oldalon 1évé k6zéps6 tablazatot).

A GDP csokkenése kovetkeztében, az egészségligyi kiadasok GDP-részaranya-
nak alakulasat elsésorban a ,,nevez8’; azaz a GDP alakuldsa hatarozta meg (és
csak masodsorban a kiadasok alakuldsa).

A kiadasok terén az egyik meghatarozo tendencia a gyogyito-megelz6 ellatas
és a gyogyszerkiadasok kozott végbementjelentds eltolodas volt (lasd a 88. oldalon
lévd alsO tablazatot). 1990-ben az egészségbiztositas természetbeni kiadasainak
22,2%-4t forditottdk gyogyszerkiaddsokra, 1996-ban pedig mar 29,6%-at. A la-
kossagi kiadasokkal egyltt a gyogyszerkiadasok az dsszes folyd egészségugyi Ki-
adéas 31%-4t tették ki. Ez nemzetkdzi 6sszehasonlitasban igen magas: 1990-ben
az OECD-orszagok atlagéat tekintve az egészséglgyi kiaddsok 13,8%-at tették ki
a gyogyszerkiadasok. Osszesen két olyan orszag volt, ahol e kiadasok meghaladtak
a 20%-ot: Németorszag (21%) és Gordgorszag (24,4%). A 24 OECD-orsz4g kozil
1980 és 1990 kozott a gyogyszerkiaddsok részardnya 16 orszagban csokkent vagy
azonos szinten maradt. Az okok és megoldasok szempontjabél a figyelem els6sor-
ban az egészségbiztositas tAmogatasi rendszerére iranyul - kevés sz0 esik arrdl,
hogy az atgondolatlan privatizacio és a piacvédelem teljes hidnya milyen mértékben
jarult hozza a gydgyszerkiadasok novekedéséhez.

A gyogyitd-megel6z6 kiadasok realértékének csokkenése dnmagéaban is problé-
mat jelentett volna az intézmények szamara. Az intézményekre nehezed6 nyomast

72



azonban fokozta, hogy az 1993-ban bevezetett finanszirozasi mddszerek az intéz-
ményeket teljesitményiik ndvelésére 0sztondzték. A csokkend forrdsok és névekvd
teljesitmények kovetkeztében a kdrhdzakban az egy teljesitményegységre (egy
HBCS-sulyszamra) jutd kiadas még inkabb csokkent: 1 stlyszam realértéke - az
atlagos inflacié alapjan szamolva - 1992 és 1996 kozott 35%-kai csokkent (lasd
a 89. oldalon lévé felsd tablazatot).

Milyen tényleges folyamatok mehettek végbe e szamok mogott? Tobbféle értel-
mezés lehetséges:

- ndvekedett a hatékonysag, ugyanis kisebb raforditassal valosult meg egy suly-
szam el6allitasa, és/vagy

- romlott a mindség (a kiadascsokkenés miatt a beteg nem kapott meg minden
szlikséges beavatkozast és/vagy romlottak a kériilmények (hotelkérilmények, étke-
zés sth.).

HosszU évek 6ta kiemelt szakmai célkit(izés, hogy a betegek az allapotuk altal
igényelt szinten kapjanak ellatést, azaz a betegellatds az aktiv kdrhazi ellatastol
az alapellatas és a jardbeteg-ellatas iranyaba tolodjon el, tovabba hogy a korhazi
ellatason belul ndvekedjék az apolas szerepe. Az adatok azt mutatjdk, hogy az
eréforrasok elosztasdban bekovetkezett valtozdsok nem tukrozték ezeket a priori-
tasokat.

Az adatok (lasd a 89. oldalon 1évé kdzéps6 tablazatot) azt mutatjak, hogy az
alapellatas részesedése - az atmeneti névekedés utan - csokkent. Ha a jarobeteg-
és az alapellatast egyitt tekintjik, részesedésuk véltozatlan maradt. JelentGsen
ndvekedett ugyanakkor a fekvbeteg-ellatas és a specidlis ellatdsok részesedése.

Az egészségligy egyik ,,0rokolt” szerkezeti problémaja: Budapest talsulya, mind
az intézményhaldzatot, mind - ezzel jorészt dsszefiiggésben - az ellatas igénybe-
vételét tekintve. Az el6zetes szamitasaink azt jelzik, hogy ebbdl a szemponthol
az elmalt években a helyzet tovabb romlott. Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénz-
tar kiadasaib6l a budapesti és Pest megyei intézmények egylittes részesedése
1993-ban 35%, 1995-ben 38,8% volt. Mivel a budapesti intézményekben mas
megyék lakosait is ellatjak, ez az adat nem megfelel6 az igénybevétel terlleti ki-
I6nbségeinek jellemzésére. A budapesti és Pest megyei lakosok kérhazi igénybevé-
teli adatait tekintve az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar korhazi kiadasainak
1993-ban 32,4%-4at, 1995-ben pedig 37,4%-at forditottdk a budapesti és a Pest
megyei lakosok ellatasara. (Budapest és Pest megye részesedése az orszag lakossa-
gabol: 28,5%.)

Az Egészségbiztositasi Alap egyensulyi problémai

Az elmult években a sorozatos megszoritd intézkedések mellett sem sikerilt az
Egészségbiztositasi Alap egyensulyat Iétrehozni. Az egyensulyiproblémak elsésor-
ban kozvetlenll vagy kozvetve a kilsé gazdasagi tényezékre vezethet6k vissza.
Az Egészségbiztositasi Alap bevételeit csokkentd tényez6k:
- ajarulékalap (ajarulékkoteles jovedelemtdmeg) radikalis szlikilése. FO okai:
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(1) a nagyarany( munkanélkiliség kialakuldsa és allanddsulésa,

(2) a gazdasagi szervezetek tdmeges atalakuldsa, ami a maganszektorban az
eltérd adozasi és jarulékfizetési szabalyok kovetkeztében lényegesen nagyobb
teret adott a jarulékfizetés legdlis kikerulésének, mint a koltségvetési szek-
torban,

(3) a ,,szlirke” gazdasag (a jarulékfizetés kikeruilésének) novekedése;

- a téarsadalombiztositas a regisztralt jarulékkoteles jovedelmek utan is csak
csokkend mértékben tudta realizalni a bevételeket (kintlév6ségek ndvekedése);

- a Pénzligyminisztérium a tb egyensulyi problémainak ellenére ragaszkodott
a jarulékszint csokkentéséhez.

Az egészségbiztositasi jarulék az elmult években folyamatosan csékkent: a mun-
kaltatoi jarulék az 1995. évi 19,5%-r6l 1996-ban 18%-ra, 1997-ben pedig 15% jaru-
lékot + 1800 Ft/f6/h6 egészségbiztositasi hozzajarulast fizetnek a munkaltatok (a
munkaltatok altal fizetett teljes tb jarulék 44%-r6l 39%-ra csokkent).

Osszefoglalva: a jarulékrendszer nem tudta kovetni a gazdasagban végbemend
folyamatokat. Nem alakult ki egy hosszl tavra sz6l6 jarulékkoncepcio, és nem
sikerult kialakitani a megfeleld technikakat ajarulékok eredményesebb beszedésé-
re sem (habar ebben hatarozott javulas tortént az utdbbi években).

A kiadasi oldalon kiilénb6z6 problémak jelentkeztek mind a gyogyité-megel6z6
ellatds, mind az egészségbiztositds terén.

- A gyogyito-megel6z6 ellatasok esetében a finanszirozasi mddszerek biztosit-
jak, hogy az egészségbiztositas kiadasai ne haladjak meg a tervezettet. A koltségek
novekedése (egészségugyi technika, gyodgyszer sth.) és a kiadasok korlatozottsaga
miatti fesziltség az intézményeknél jelentkezik (pl. kérhdzak eladdsodésa).

- Ezzel szemben a lakossagi gydgyszertdmogatas, a tappénz és a rokkantsagi
nyugdij finanszirozasa ,nyitott végli” - azaz nem &llnak rendelkezésre hatasos
eszkdzok a koltségvetési elirdnyzatok betartdsdra. Az Egészségbiztositasi Alap
hidanya nagyrészt a gyogyszer-, a tappénz- (1996-ban mar nem!) és a rokkant-
nyugdij-kiadasoknak a tervezettet rendre meghaladé mértéke miatt keletkezett.

Az egészséglgyi rendszer mikddtetéséhez szilkséges pénzek ,,0sszegylijtésé-
nek” madja torz, a terhek igazsagtalanul oszlanak meg a tarsadalom egyes cso-
portjai kozott. 1995-ben a lakossagon beliil 31,1%-ot kitevd alkalmazottak (és mun-
kaltatoik) fizették ajarulékbevételek 68%-at. A szocialisan raszorultak, a munka-
nélkuliek és a nyugdijasok utanfizetettjarulékok is messze elmaradnak az egészség-
Ugyi ellatas atlagos kiadasaitol. 1995-ben a koltségvetés 10,4 milliard forintot fize-
tett a szocialisan raszorultak utdn. Ha normativ modon fizetett volna jarulékot (az
egy fére juté természetbeni kiadast megkozelit dsszeget), ez kb. 30 milliard Ft
lett volna.

A forrasteremtés problémai csak Ugy orvosolhatok, ha bévil ajarulékalap (min-
denekel6tt a feketegazdasag visszaszoritasaval), atalakitasra kertl a jarulékfizetési
rendszer és ezek altal megalapozottan csokken a jarulékszint.

Az egyensulyi probléméakhoz az is hozzajarult, hogy a korméanyzat nem Iépett
fel hatérozottan annak érdekében, hogy az allami véllalatok teljesitsék jarulékfize-
tési kotelezettségiket (pl. MAV) és 1996-ig nem adott megfelel6 jogi eszkozoket
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a tb kezébe a hatékonyabb behajtas érdekében. Ezéltal a tb gyakorlatilag a gazda-
sag hitelezgjéve valt.

Nem lebecsililve az egyensulyi problémakat, a szamitasok (lasd a 89. oldalon
lév6 also tablazatot) azt mutatjak, hogy az elmult két évben a hidny nagyséagara
vonatkoz6 ,,drdmai” pénzigyminisztériumi értékelések tulzottak voltak. Realér-
tékben a hiany 1992 és 1995 k6zott jelentdsen csokkent.

1994 6ta a kiadasok és a bevételek a GDP-hez viszonyitva isfolyamatosan csok-
kentek. A hiany GDP-hez viszonyitott szintje 1995-ben - amikor a Pénziigyminisz-
térium dramai mértékiinek allitotta be a hiany ndvekedését - valdjaban jelent6sen
kisebb volt (a GDP 0,4%-a), mint 1992-1993-ban (amikor 0,8% volt). A hiany
1996-ban jelent6sen ndvekedett, de nem haladta meg az 1992-1993-as szintet. Ha
1996-ban nem csokkentették volna a jarulékot, akkor a hiany 12,2 milliard Ft lett
volna (43,8 milliard Ft helyett), ami a GDP 0,3%-éat tette volna ki. 1996-ban nem
a kiadasok ,elszaladasa ’; hanem a megalapozatlan jarulékcsdkkentés miatti beve-
telkiesés okozta a hiany noévekedését (lasd a 89. oldalon Iév6 also tablazatot).

A kozfinanszirozds és a maganfinanszirozas viszonya

Az egészsegugy finanszirozasi rendszerének egyik alapvet6 kérdése a koziileti
és a maganszektor viszonyanak meghatarozasa. A 80-as évek kozepe 6ta két irany-
zat van jelen Magyarorszdgon. Az egyik - elsésorban a Népjoléti Minisztérium
és az egészségbiztositas altal képviselt - irdnyzat szerint a kivanatos modell: egy
alapjdban kozfinanszirozason (kotelez6 biztositason és koltségvetési finansziroza-
son), a szolgaltatasok terén pedig vegyes tulajdoni viszonyokon alapuld egészség-
Ugyi rendszer, amelyben a maganbiztositas kiegészit6 szerepet jatszik. Ebben a
rendszerben az alapvetd szolgéaltatdsok az igénybevételnél ingyenesek (vagy kvazi-
ingyenesek). E felfogés szerint a reform f6 kérdése: a gazdasag jovedelemtermeld
képességével dsszhangban az egészségugyi rendszer finanszirozhatdsaganak a biz-
tosit4sa és a kdzfinanszirozasu egészségligyi rendszer hatékonysaganak a novelése.
Ez az irdnyzat is fontosnak tartja a kiegészit6 biztositasok szerepét, tovabbd megfe-
lel6en korilhatarolt kérben javasolja a téritési dijak bevezetését is, de nem ezeket
tartja a reform f6 kérdéseinek.

A masik (az Uzleti biztositdk, pénziigyi kozgazdaszok és idénként a Pénzigymi-
nisztérium altal is képviselt) iranyzat szerint a reform & célja a kdzkiadasok csok-
kentése. Ezen iranyzat szerint radikéalisan ndvekednie kellene a magéanfinanszirozas
(a maganbiztositas, a kozvetlen téritési dijak) szerepének, mig a kdzfinanszirozas-
nak egy minimélis szolgaltatasi korre és a szegények ellatdsara kellene korlato-
zbdnia.

Ez utdbbi alternativaval kapcsolatban két kérdés mérlegelend6: (1) atéritési dijak
jelent6s novelésének lehetséges hatésai és (2) a maganbiztosités jelentds térnyerése
esetén bekdvetkezd strukturalis hatdsok. A maganbiztositas jelentds térnyerése
mindenekel6tt azt jelentené, hogy megsziinne a kotelez6 biztositas meghatarozé
pozicidja az egészseégligyi munkaerdpiacon és a szolgaltatasok piacan nem allna
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rendelkezésre hatékony eszk6z a kiadasok novekedésének korlatozasara. Ennek
kdvetkeztében a szolgéltatok (az orvosok, intézmények) folyamatosan emelni tud-
nék a szolgaltatisok arait. A biztositok a névekvd arakat a biztositési dij emelésével
at tudnédk haritani a biztositast vasarlokra, azaz els6sorban a munkaltatokra (az
amerikai magénbiztositas jellemz6i alapjan feltételezzilk, hogy a munkaltato altal
nyljtott csoportos biztositas lenne a dominans forma). Ebben az esetben nem a
tb-jarulék, hanem a maganbiztositas koltségei jelentenének nagy terhet a munkalta-
toknak. Tovébbi kdvetkezményként a magyar egészségligyi rendszer sulyos egyen-
I6tlenségeket hordozd, tobb részre szakadt rendszerré valna mind az ellatashoz
val6 hozzaférhetdség, mind az ellatds min6sége szempontjabo6l. Sokan, éppen az
egeészségugyi ellatasra legjobban raszorultak, kénnyen ellatatlanok maradhatnak.

A téritési dij szélesebb korl bevezetését6l sokak altal remélt - de ugyanakkor
masok altal megkérddjelezett - pozitiv hatasok a kdvetkez6k lehetnek: a forrasok
bévilése, a szolgaltatisok tulzott igénybevételének csokkentése, a halapénz szere-
pének mérséklGdése. A téritési dij szélesebb kor( (alap- és jarobeteg-ellatasra egy-
arant kiterjed6) bevezetésének valoszindsithetd negativ hatdsai: azokat akadalyozza
meg a szolgéltatas korai (megfeleld id6ben torténd) igénybevételében, akik egész-
ségi allapotuk miatt leginké&bb részorulnak az egészségugyi ellatasra. Az orvoshoz
fordulas kés6i stddiumra tolddasa, a megel6zés, s6t a kezelésbe vétel elhalasztasa
végsd soron megnoveli az ellatas koltségeit. Ha a fenti negativ hatasok csdkkentése
érdekében, méltanyossagi szempontok miatt sok kivételt alkalmaznak, akkor bo-
nyolultta, és visszaélésekre alkalmassé valik a rendszer - nem is szblva a jelentds
adminisztraciés koltségekrol.

A kotelez6 biztositas és a maganbiztositas szerepét egy orszag egészségugyében
alapvet6en az &llami szabalyozas (torvény) hatdrozza meg. Tehat kiemelkedd a kor-
ményzat felel6ssége abban, hogy a magénbiztositas kérdésében megalapozott, at-
gondolt politikat és szabalyozast alakitson ki. Ehhez a nemzetkdzi tapasztalatok
szamos tanulsaggal szolgalnak. Miért ragaszkodott példaul a Thatcher-korméanyzat
az allami egészségligy fenntartdsdhoz? Miért az USA az egyetlen fejlett nyugati
orszag, ahol az 1980-as évtizedben - sorozatos kormanyzati er6feszitések ellené-
re - nem sikeriilt az egészségligyi kiadasokat a GDP névekedési Uiteméhez igazita-
ni? Nem szabad azonban elfeledkezni arrél, hogy az USA az egyetlen olyan fejlett
nyugati orszag, ahol a magénbiztositas szerepe dominans az egészségligy finanszi-
rozasaban. Mivel ez a két példajobban megvilagitja a makrogazdaséagi hatékonysag
sajatos problémajat, mint az elméletek, ezért részletesebben is bemutatjuk &ket.

Az 1980-as évek elejétdl a Thatcher-kormany egészségligyre vonatkozo retorika-
jat is uralta a privatizacid, a piac jelszava. A kormanyhoz politikailag kozel all6
korokben ismételten felmerilt az az elképzelés, hogy a koltségvetésbdl finansziro-
zott allami egészségugy helyett at kellene térni egy olyan rendszerre, amelyben
a kotelezd biztositas a szolgaltatdsoknak csak egy minimalisan sziikséges korét
nyUjtotta volna, a szolgaltatasok nagy része pedig a maganbiztositas keretében lett
volna elérhet6. Amikor azonban a tényleges dontésre kerilt sor, 1989-ben a
Thatcher-kormany Ugy hatarozott, hogy nem valtoztat afinanszirozas addigi rend-
szerén, fenntartja az allampolgéarijogon jard, a szolgaltatasok széles korét nyujto,
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kdzponti koltségvetésbélfinanszirozott allami egészségligyet. A szakemberek véle-
ménye ugyanis egybehangz6 volt: az egészségiigyi kiadasok korlatozéasara, féken-
tartdsara az egészségigy koltségvetésbdl valé finanszirozasa a legalkalmasabb.

A 80-as évek egyik alapvetd tanulsdga, hogy a .koézfinanszirozason alapuld
nyugat-eurépai egészséguigyi rendszerek alkalmasnak bizonyulnak a kiad&sok néve-
kedési Utemének lefékezésére, a nemzeti terméken beliili ardnyanak stabilizalasara.
Ezzel szemben az USA maganbiztositason alapuld egészségligyi rendszere nem
volt képes erre - annak ellenére, hogy az amerikai egészségpolitikanak a 70-es
évek kozepe 6ta elsé szamu célja volt a kiadasok csokkentése. Az USA-ban ennek
ellenére a GDP 10%-arol (beleértve a magén- és a kozkiadasokat is) tobb mint
13%-ara emelkedtek az egészségiigyi kiadasok. A nyugat-eurdpai egészséglgyi re-
formerek gondolkodasat jelent6sen befolyasoltak az elébb emlitett amerikai tapasz-
talatok: igy egyetlen eurdpai orszagban sem valt a reformok részéve a maganbizto-
sitas szerepének radikalis ndvelése. Az egészsegigyi koltségek ndvekedése ugyanis
rontja a versenyképességet. Makrogazdasagi nézépontbdl tehat a brit 4llami egész-
séglgy - amelyben t6bb mint egy évtizede a GDP kb. 6%-at kdltik egészsegligyre
- hatékonyabbnak latszik, mint a maganbiztositason alapul6, ,,piaci’ amerikai
egészségligy, ahol az egészségugyi kiadasok GDP-hez viszonyitott aranya jelenleg
ennek tobb mint kétszerese.

Magyarorszagon a maganbiztositas szerepének radikalis névelése olyan struktu-
ralis valtozasokat inditana el, amelyek ellenérizhetetlenné, korlatozhatatlanné ten-
nék a kiadasokat. A maganbiztositas szerepének radikalis névelésére iranyulo ja-
vaslatok megfogalmazésakor - ismét - a révid tavu érdekek dominalnak. A hosszu
tavu strukturélis hatdsokat - mint altalaban, most is - figyelmen Kivil hagyjak
ajavaslatok megfogalmazoi. A joléti rendszerek valtoztatasara vonatkozo dontések
kdvetkezményei konnyen visszafordithatatlanna valhatnak, maradandd gazdasagi
és tarsadalmi karokat okozhatnak, amelyeknek igen nagy lehet a politikai ara is.

A fentiek nem mondanak ellent annak, hogy 6sztonozni kell a kiegészitd biztosi-
tasok, az onkéntes pénztarak terjedését. Differencialt - és egyre jobban differen-
cialodd - tarsadalmunkban kiemelt fontossagu, hogy a gazdagabbak hozzajussanak
olyan korilményekhez és szolgaltatdsokhoz, amelyeket a kételezd biztositas nem
képes nyujtani. A nyugat-eurdpai orszagok tapasztalatai azt mutatjak, hogy ezt a
funkciot a széles kord ellatast nyujtd, gyakorlatilag mindenkire Kiterjed6 kotelezd
biztositas mellett mikodo kiegészitd biztositasok be tudjak tdlteni. Az allami sza-
balyozés feladata, hogy ezt a teret jel6lje ki a maganbiztositds szamara.

A kozfinanszirozds dominancidja nem zarja ki, hogy a kinalati oldalon a ma-
ganintézmények legyenek talstlyban, vagy hogy egyforma szerepet jatsszanak az
onkormanyzati és a maganintézmeények. De csak a k6zfinanszirozas meghatarozé
szerepe képes biztositani az egészségligyi szolgaltatasok hozzaférhet6ségét mind-
azok szadmara, akik piaci viszonyok kozott nem képesek azokat megvasarolni, to-
vabbé korlatozni a kiadasok globélis (nemzetgazdasagi) szintjét. Ezeknek a funk-
cioknak akkor is meg tud felelni a kézfinanszirozas, ha a szolgaltatas szférajaban
a maganintézmények, mindenekel6tt a maganorvosok, és a non-profit korhazak
vannak tulsulyban.
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Kovetkeztetések és javaslatok

1. Az egészséglgyi rendszernek az elmalt években kialakult makrostrukturaja,
a kotelez6 biztositas és a vegyes tulajdoni viszonyok, hosszu tavon is megfelelének
tekinthet6k. A kozfinanszirozds dominanciajanak fenntartasa mind makroszint(
hatékonysagi, mind tarsadalompolitikai szempontbol alapvetd fontossagu, tovabba
Osszhangban all az uralkodé eurdpai gyakorlattal is. Ugyanakkor a kormanyzatnak
olyan koncepciét és szabalyozast kellene kialakitania, amelyek el6segitik a kdzlleti
és a maganszektor hatékony egyuttmdkodését (beleértve az dnkéntes biztositast
és a maganszolgaltatasokat is.)

2. Az egészségbiztositas egyensulyi problémai els6sorban kiils6 gazdasagi té-
nyezékre vezethet6k vissza, de az egyensulyromldshoz 1996-ban hozzajarult a
megalapozatlan jarulékcsokkentés is.

3. A forrdsok 1995-96-ban tortént radikalis kivonasa (a gyogyitd ellatdsokra
kifizetett 6sszegek realértékének csokkenése) valdjaban a reform ellenében hatott.
A kozponti bérmegallapodas és a kdrhazkonszolidacid révén visszajuttatott pénzek
ugyanis nem a teljesitményekhez igazoddan jutottak el az intézményekhez.

4. A finanszirozasi rendszerben bekovetkezett valtozasok mérlege ellentmon-
dasos. Ahhoz, hogy a finanszirozasi modszerek pozitiv hatasai jobban érvénye-
sulhessenek, tovabbi lényeges valtozasok sziikségesek: mindenekel6tt az amorti-
zaciod beépitése a teljesitménydijakba, az Egészségbiztositasi Alapon belil terileti
pénztarak kialakitasa, az intézmények belsd érdekeltségi rendszerének megte-
remtése.

5. Az atalakulas kulcskérdése: a hatékonysag €s a mindség javitasa a mikroszfé-
raban (az intézmények szintjén, az egyedi orvosi dontésekben). Ennek érdekében
az egészségpolitikanak megfelel§ 6sztonz6ket és informacios rendszert kell kialaki-
tania és fenntartania.

6. Az egészségligyi rendszer finanszirozhatésaga (a kiadasok ndvekedésének
ésszer(i korlatozéasa) szempontjabol a kulcskérdést - tovabbra is - az aldbbiak je-
lentik:

- a gyogyszerkiadasok racionalis korlatozésa,

- az Uj beruhazasok szabalyozésa,

- a csucstechnoldgia telepitésének és a szolgaltatasok igénybevételének haté-
konysagi kdvetelményeken alapuld szabalyozasa/korlatozasa,

- az egeészségugyi szolgaltatasok esetében alkalmazott ,zart” finanszirozasi
modszerek fenntartasa.

7. Az egészségligyi rendszer hatékonysaganak novelése olyan kornyezet kialaki-
tasat igényli, amely a biztositot, a szolgaltatdt és a fogyasztot egyarant arra 6szton-
zi, hogy koltséghatékony mddon cselekedjék. A hatékonysag novelése érdekében
Osszehangolt intézkedéssorozat szlikséges, amelynek soran az egyes elemek egy-
mast erdsitik. A legfontosabb elemek ezek kozll a kovetkezdk:

- az egészsegbiztositas vasarld szerepének erdsitése és a szolgaltatok kozotti
verseny 0szténzése, ezen belil (1) az egészségbiztositas decentralizalasa (a forrasok
fejkvotaszer(i elosztasa a regionalis vasarlok kozott) és (2) a szerzddéses modszerek
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javitasa (a vasarlé altal a min6ség, a mennyiség és a koltségek figyelemmel kisérése
és ellen6rzése);

- a kotelez6 biztositas altal nyujtott szolgaltatasi kor és az igénybevétel feltételei-
nek megfelelé szabalyozasa;

- az amortizacio téritésének beépitése a szolgaltatasok dijaiba;

- a finanszirozasi modszerek normativva, teljesitményaranyossa tétele;

- a tulajdonviszonyok atalakitdsa a szolgaltatasi szféraban;

- akoordinacid erésitése a szolgaltatasi struktira egyes elemei kdzott, az alapel-
latds szakmai szinvonaldnak novelése;

- a mindségellendrzési rendszer bevezetése;

- a beruhazasok koltséghatékonysag-szempontu ellenérzése;

- az egészségligyi technolodgidk értékelési mddszereinek és intézményeinek ki-
fejlesztése;

- az egészséghiztositas és az egészségligyi intézmények informacids rendszeré-
nek modernizalasa;

- a korhazi menedzsment autondmiajanak novelése;

- a szolgaltatok monopol-pozicidjanak megakadalyozésa;

- az intézményi struktira atalakitasa: az aktiv korhazi kapacitasok csokkentése,
részben apolast nyujto intézmeényekké valo6 atalakitasa, a kapacitasok korlatozésa;

- az egészségugyi munkaerd-struktira atalakitasa (az orvoslétszam csokkentése,
a szakdolgozok létszdménak novelése);

- a fogyasztéi érdekvédelmi szervezetek kialakulasanak osztonzése.

8 Az egészségugyi rendszer atalakitasanak alapvetd, az egészségiigy mikodésé-
nek csaknem valamennyi dsszetevdjét befolyasold kérdése az allam szerepének at-
alakitadsa. A tobbszereplds egészségigyi rendszer megfelel6 miikodéséhez mini-
malisan az aldbbiak sziikségesek:

- a korméanyzaton belll tisztazni kell a Pénzligyminisztérium és a Népjoléti Mi-
nisztérium (és a tobbi tarca) feladatait az egészségligyben;

- erd@siteni szlikséges a Népjoléti Minisztérium szabalyoz6 és ellen6rz6 szerepét
(mind szakmai, mind pénziigyi vonatkozasban); tovabb kell folytatni az elmult
években elindult dtalakulast egy olyan rendszer iranydba, amelyben a korményzat,
a Népjoléti Minisztérium els6sorban szabélyoz6 szerepet tolt be, nem vesz részt
kdzvetlenll az intézmények mikddtetésében és finanszirozasaban; ezt igen erds
népegészséglgyi (hatdsagi) és mindségellendrzési (szakfellgyeleti) rendszernek
kell tAmogatni, 6sszhangban az EU kovetelményekkel;

- annak egyértelm( meghatérozésa, hogy miképpen oszlik meg az ellatasifele-
I6sség a kormany, az egészségbiztositas és a telepllési dnkormanyzatok kozott;

- az egészsegugy f6 szerepl6i kozotti konszenzus létrehozésat elésegit6 intézmé-
nyi struktdrdk kialakitésa;

- az &llam funkcidi kozul 1ényegesen nagyobb hangsulyt kell kapnia az informa-
cioszolgaltatasnak (beleértve az egészséges életmadra és termékekre, a betegjogok-
ra és az intézményekre vonatkozé informacidkat egyarant).
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Statisztikai tablazatok

Az itt kozolt tablazatok folydiratunk e széménak témaira vonatkoz6 legfontosabb adatokat tartalmazzak

Ausztria
Belgium
Dénia
Egyesilt Kiralysag
Finnorszag
Franciaorszag
Gorogorszag
Hollandia
frorszag
Luxemburg
Norvégia
Olaszorszag
Portugalia
Spanyolorszag
Svéjc
Svédorszag

Atlag

Forrds: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai alapjan Losonczi Agnes szamitasai.

Bulgéria

Cseh Koztarsasag
Esztorszag
Lengyelorszag
Lettorszag
Litvania
Magyarorszag
Moldova
Oroszorszag
Romania
Szlovékia
Szlovénia

Atlag

Forrds: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai alapjan Losonczi Agnes szamitasai.

élvesziiletések szama

1980

12,1
12,5
11,2
13,5
13,2
14,9
15,4
12,8
21,8
113
12,5
11,3
16,2
15,2
11,6
11,7

13,6

1990

11,6
12,6
12,4
13,9
131
135
10,2
133
151
13,0
14,4
10,0
11,8
10,3
12,5
14,5

12,6

1994

115
11,5
13,4
12,9
12,8
12,3
10,0
12,7
13,4
13,5
13,9

9,2
11,0

9,3
11,9
12,8

12,0

1995

11,0
11,4
13,4
12,5
12,4
12,5

9,9
12,3
13,5
13,2
13,8

9,1
10,8

9,1
11,7
11,7

11,8

Ezer fére jutd

Nyugat-Eurdpa demografiai mutatdi

haldlozasok szama

1980

12,2
11,5
10,9
11,7
9,3
10,2
9,1
8,1
9,8
11,3
10,1
9,8
9,7
7,7
9,4
11,0

10,1

1990

10,7
10,5
11,9
111
10,1
9,3
9,3
8,6
9,0
9,9
10,9
9,6
10,4
8,5
9,5
111

10,0

1994

10,0
10,4
11,7
10,7
9,4
9,0
9,4
8,7
8,6
9,4
10,2
9,6
10,0
85
8,9
10,5

9,7

1995

10,1
10,5
12,1
11,0
9,7
9,1
9,4
8,8
8,8
9,3
10,3
9,5
10,4
8,8
9,0
11,0

9,9

Kozép- és Kelet-Eurépa demografiai mutatoi

élvesziiletések szama

1980

14,5
14,9
15,0
19,5
14,1
15,2
13,9
19,8
15,9
18,0
19,1
15,7

16,3

1990

11,7
12,6
14,2
143
14,2
153
12,1
17,7
13,4
13,6
151
11,2

13,8

1994

10,0
10,3
9,5
12,5
9,5
11,5
11,3
143
9,5
10,9
12,4
9,8

11,0

1995

8,6
9,3
9,1
11,5
8,6
111
11,0
13,0
9,3
10,4
115
9,5

10,2

Ezer fére juto

haldlozasok szama

1980

111
13,1
12,3

9,8
12,8
10,5
13,6
10,1
11,0
10,4
10,1

9,9

11,2

1990

121
12,5
12,4
10,2
13,0
10,6
14,1

9,7
11,2
10,7
10,3

9,3

11,3

1994

13,2
114
148
10,0
16,4
12,5
143
11,8
15,5
11,7

9,6

9,7

12,6

1995

13,6
11,4
141
10,0
15,5
12,2
14,2
12,2
14,7
12,0

9,8

9,5

12,4

Ezer f6re jutd

természetes szaporodas,

1980

-0,1
1,0
0,3
1,8
3,9
4.7
6,3
4.7
12,0
0,0
2,4
15
6,5
7,5
2,2
0,7

3,5

fogyas (-)
1990 1994
0,9 15
2,1 11
0,5 1,7
28 22
30 34
4,2 3,3
09 06
47 4,0
6,1 4,8
3,1 41
3,5 3,7
04 -04
1,4 1,0
18 0,8
30 3,0
34 23
26 23

Ezer fére jutd

1995

0,9
0.9
13
15
2,7
3.4
0,5
3,5
4,7
3,9
3,5
-0,4
0,4
0.3
2,7
0,7

1,9

természetes szaporodas,

1980

3.4
1,8
2,7
9,7
1,3
4.7
0,3
9,7
4.9
7,6
9,0
58

51

fogyés (-)
1990 1994
-0,4 -3,2
01 -11
1,8 -53
4,1 2,5
1,2 -6,9
4,7 -1,0
-1,9 -3,0
80 25
22 -6,0
29 -0,8
48 28
19 01
25 -16

1995

-5.0
2.1
-5.0
15
-6,9
1,1
3.3
0.8
-5.4
-1.6
1,7
0,0

-2,2
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Ezer fdre jutd természetes szaporodas

Ezer fére jutd

Atlag természetes szaporodas, fogyas (-)
1980 1990 1994 1995

Kozép- és Kelet-Eurdpa 51 2,5 -1,6 -2,2
Nyugat-Eurépa 3,5 2,6 2,3 1,9

Forrés: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai alapjan Losonczi
Agnes szamitésai.

Ezer f6re juto élveszuletések szdma

1980 1990 1994 1995
Kozép- és Kelet-Eurépa 16,3 13,8 11,0 10,2
Nyugat-Eurépa 13,6 12,6 12,0 11,8

Forras: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai alapjan Losonczi
Agnes szamitasai.

Ezer f6re juté haldlozasok szdma

1980 1990 1994 1995
Kozép- és Kelet-Eurépa 11,2 11,3 12,6 12,4
Nyugat-Eurépa 10,1 10,0 9,7 9,9

Forrds: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai alapjan Losonczi
Agnes szamitésai.

A foglalkozés-egészségligy dsszes forgalma
Magyarorszagon

Foglalkozas-egészséglgyi szolgalat
0sszes forgalma

6 szazalék
1970 10 080 009 100,0
1980 9 085 427 90,1
1985 9 610 798 95,3
1990 9 391 666 93,2
1994 4 662 158 46,3
1995 2 148 149 21,3

Forrds: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai
alapjan Losonczi Agnes szamitasai.



Foglalkozési betegségek ardnya- Megyarorszagon
A foglalkozasi betegségek aranya
100 000 aktiv keres6re

1970 59,9
1980 53,5
1990 20,5
1992 15,9
1993 16,6
1994 14,4

1970=100%

100,0
89,3
34,2
26,5
21,7
24,0

Forrés: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995) adatai alapjan Losonczi

Agnes szémitésai.

Egészségugyi okokbol veszélyeztetett iskolasok Magyarorszagon

Egészségiigyi okok miatt veszélyeztetettek

1989/90
Szakmunkastanulok 8 220
Ovodasok 9 822
Gimnéziumi és szakkdzépiskolai tanulok 14 128
31 052

Altalénos iskolai tanulék

Forrds: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995).

Egyéb okokbol veszélyeztetett iskolasok Magyarorszagon

1989/90

Gimnaziumi és szakkozépiskolai tanulék 2972
Szakmunkastanul6k 4 360
Ovodasok 17 666
42 475

Altalénos iskolai tanulék

Forrds: KSH - Népjoléti statisztikai évkonyv (1995).

1991/92

7 898
10 092
16 660
31 872

1992/93

8 083
9 382
18 101
35 678

1993/94

7 451
10 193
18 296
31 048

Egyéb okok miatt veszélyeztetettek

1991/92

3935
5 160
17 146
42 600

1992/93

4 870
6 650
17 991
52 352

1993/94

5280
5632
18 092
44 630

1994/95

8 148
10 769
21 941
37 184

1994/95

6 360
7 736
20 721
57 247
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A halélozasok évi atlagos szamanak és aranyanak alakulasa
Magyarorszagon* (1946-1996)

Halélozasok széma 1000 lakosra jut6é haldlozasok

(6téves id6szakok évenkénti atlaga) szama
1946-1949 116 130 12,7
1946-1954 108 610 114
1955-1959 101 495 10,3
1960-1964 101 382 10,1
1965-1969 110 321 10,8
1970-1974 122 276 11,8
1975-1979 134 465 12,7
1980-1984 145 956 13,7
1985-1989 144 408 13,8
1990-1994 147 277 14,3
1995-1996 144 281 14,1

*1946-1949-ben az atlagok négy, 1995-1996-ban két évre vonatkoznak.
Megjegyzés: A haland6sag javuldsa val6jaban 1967-ig tartott és 1994-ben kezdédott djra.
Forrds: KSH adatok.

A haldlozdsok szdmanak és ardnyéanak alakulasa Magyarorszagon
(1948-1996)

I , 1000 lakosra jutd halélozasok
Halaloz&sok szdma

szama
1948 105 780 n,6
1960 101 575 10,2
1970 120 197 11,7
1980 145 355 13,6
1981 144 757 13,5
1982 144 318 135
1983 148 643 13,9
1984 146 709 13,8
1985 147 614 14,0
1986 147 089 14,0
1987 142 601 13,6
1988 140 042 134
1989 144 695 13,9
1990 145 660 14,1
1991 144 813 14,0
1992 148 782 14,4
1993 150 244 14,6
1994 146 889 14,3
1995 145 431 14,2
1996 143 130 14,0

Forrds: KSH adatok.



Szilletéskor varhatd élettartam Magyarorszagon
(19001901-19%)

Szlletéskor varhato élettartam (év)

1900-1901 37.33
1920-1921 42.05
1930-1931 50,21
1941 56.64
1949 61,36
1960 68,03
1966 69,93
1970 69,20
1980 69,02
1981 69,11
1982 69.34
1983 68,95
1984 69.01
1985 69.00
1986 69,19
1987 69.64
1988 70.05
1989 69,53
1990 69,33
1991 69,31
1992 69.00
1993 69.02
1994 69,39
1995 69,75
1996 70,27

Forras: KSH adatok.



A magyar ferfiak és ndk sziiletéskor varhato élettartamei
65 a kozottik 1évd kiilonbségek (1900/1901-199%)
Férfiak N6k A férfi és néi
népesség sziletéskor

Ev, illetve o L LSS .

évek 4tlaga sziiletéskor varhato élettartama  Varhato élettartamai

kozotti kilonbségek

években

1900-1901 36,56 38,15 1,59
1920-1921 41,04 43,12 2,08
1941 54,95 58,24 3,29
1949 59,28 63,40 4,12
1960 65,89 70,10 4,21
1966 67,53 72,23 4,70
1970 66,31 72,08 5,77
1980 65,45 72,70 7,25
1981 65,46 72,86 7,40
1982 65,63 73,18 7,55
1983 65,08 72,99 7,91
1984 65,05 73,16 8,11
1985 65,09 73,07 7,98
1986 65,30 73,21 7,91
1987 65,67 73,74 8,07
1988 66,16 74,03 7,87
1989 65,44 73,79 8,35
1990 65,13 73,71 8,58
1991 65,02 73,83 8,81
1992 64,55 73,73 9,18
1993 64,53 73,81 9,28
1994 64,84 74,23 9,39
1995 65,25 74,50 9,25
1996 66,06 74,70 8,64

Forras: KSH adatok.



A kozépiskolasok korében végzett felmérés valtozéinak (viselkedés,
vélekedés és észlelt kontroll) korrelaciéi (N = 380)

Altalénos

Belsé Szociéalis Transz- egészség- Aktiv Egészség-
kontroll kiilsé cendens veds egészség- karositd
kontroll kontroll . . meg6rzés  viselkedés
viselkedés
Bels6é kontroll 1
Szociéalis
kilsé kontroll 0,171* 1
Transzcendens
kontroll 0,153* 0,255** 1
Altalanos
egészségvédo
viselkedés 0,178* 0,324**  -0,012 1
Aktiv
egészségmegbrzés 0,116 0,056 -0,151* 0,254** 1
Egészségkarosito
viselkedés -0,149* -0,133 0,214**  -0,253**  -0,261** 1
Egészségi allapot
értékelése -0,105 0,009 0,15* -0,245**  -0,131 0,273**
Tanulmanyi
eredmény -0,023 -0,028 -0,086 0,023 0,247**  -0,383**
*n < 0,01 **p < 0,001

A kozépiskolasok korében végzett felmérés soran talalt nyolc kontrolltipus
és azok megoszladsa a mintaban

Tipus Kontrollmintazat N Szazalék
1. , Tisztan” belsé kontroll B+ Sz- T- 41 11,3
2. ,Tisztan” szocialis kiils6 kontroll B- Sz+T- 37 10,2
3. ,Tisztan” transzcendens kontroll B- Sz- T+ 49 13,5
4. Kettés kiils6 kontroll B- Sz+T + 79 21,8
5. ,.Kontrollészlel§” B+Sz+T- 37 10,2
6. ,Nem létez6” B+Sz- T+ 23 6,4
7. ,lgent mondg” B+Sz+T+ 43 11,9
8. ,Nemet mondé6” B- Sz- T- 53 14,6
B: belsé kontroll; Sz: szocialis kiils6 kontroll; T: transzcendens kontroll.
+: a minta atlaganal magasabb értékek.

- . a minta atlaganal alacsonyabb értékek.

Egészségi
allapot
értékelése

-0,136*
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Az egeszseglyi kizkiaoasok alakulasa a GDP szazalékaban

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Egészségbiztositas 3,9 4,6 53 5,4 5,4 5,8 5,2 5,3
Gydgyito-megel6z8 ellatas 2,8 3,6 3,9 3,9 3,8 3,9 3,5 3,5
Gydgyszer és gyogyaszati segédeszkdz 11 1 1,4 15 1,5 1,6 15 15
Koltségvetés (folyd kiadasok) 0,4 0,3 0,5 0,7 0,7 0,8 0,9 0,6
Beruhéazasok 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,4 0,3
Osszes kozkiadas 49 5,4 6,4 6,7 6,7 7,2 6,5 6,2
Lakosséagi gyégyszerkiadas 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5 0,7 0,7

Forrds: OEP, NM, PM adatai alapjan Orosz Eva szamitasai. (Az 1992 el6tti kiadasok nem tartalmazzék az admi-
nisztracids koltségeket.)

Az egészségbiztositasi (természetbeni) kiadasok realértékének alakulasa (1990=100)*

Az &ltalanos inflacié alapjan Az egészségugyi inflacié alapjan
Tern?észetbeni Gy6ayits- ) Természetbeni Gy6gyite-
0Osszes megel626 Gyogyszer 0sszes megel626 Gyobgyszer
1990=100 1990= 100

1989 97 91 116 93 87 11
1990 100 100 100 100 100 100
1991 100 94 118 93 88 110
1992 97 91 120 73 68 90
1993 95 86 124 70 64 92
1994 103 94 132 76 69 97
1995 92 83 123 66 59 88
1996 84 75 112 63 56 84

*1989-es valtozatlan arakon szamitva.
Forréas: OEP adatai alapjan Orosz Eva szamitasai.

Az egészségbiztositasi (természetbeni) kiadasok alakulasa
a GDP szazalékaban

Természetbeni dsszes Gydgyito-megel6z6 Gyagyszer
1989 421 3,09 1,12
1990 4,64 3,61 1,03
1991 5,26 3,88 1,38
1992 5,32 3,86 1,46
1993 5,28 3,75 1,53
1994 5,53 3,94 1,58
1995 4,95 3,45 1,46
1996 5,06 3,53 1,50

Forrés: OEP adatai alapjan Orosz Eva szamitasai.
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Az aktiv fekvGbeteg-ellatas teljesitménye és az egységnyi
teljesitményre juté OEP Kkifizetés reélértéke*

Aktiv pénztar reélértéke F1BCS sulyszam Alapdij realértéke

1992 = 100 1992=100 1992 = 100
1992 100 100 100
1993 83,5 109,9 81,6
1994 100,1 122,8 81,9
1995 90,6 128,1 67,9
1996 92,3 134,4 64,6

*Az é4tlagos inflacié alapjan szamolva.
Forras: Orosz Eva szamitasai a GYOGYINFOK adatai alapjan.

Az egészségbiztositas gyogyitd-megel6z6 kiadasainak megoszlasa

- ,, Gyogyito-

Alapellatéas Ja;ﬂggzg Felz\llgkt)ée;eg Specialis Egyéb r_T_1egeI626

Osszesen
1993 17,2 13,6 50,5 5,0 13,7 100
1994 18,2 15,0 54,8 4,6 7.4 100
1995 16,4 15,3 56,3 59 6,1 100
1996 155 15,2 56,3 6,3 6,7 100
1997 15,9 15,9 56,5 75 4,2 100

Forras: OEP adatai alapjan Orosz Eva szamitasai.

Az egészségbiztositasi alap egyensulyi helyzete

Bevétel  Bevétel  Kiadas Kiadas Hiany Hiany Bevétel Kiadas Hiany

realértékben, 1992 = 100 realértékben, 1992 = 100
) a GDP szazalékaban
tervezett tény tervezett tény tervezett tény

1992 100 100 100 100 100 8 8,8 -0,7
1993 92,6 97,1 98,2 97 96,6 7.9 8,6 -0,7
1994 96,9 110,7 96,9 106,2 57,3 8,7 9,1 -0,4
1995 97,9 96,1 97,9 92,6 54,8 7,6 8 -0,4
1996 89,1 85,3 89,3 85,4 87,4 7,1 7.8 -0,7
1997 80,3 80,9 6,6 6,7 -0,05

Forras: OEP adatai alapjan Orosz Eva szamitésai.

A tablazat adatai az Egészségbiztositasi Alap egészére vonatkoznak, azaz a természetbeni egészségigyi ellataso-

kon kivil tartalmazzak a pénzbeli ellatasok: tappénz, rokkantasi nyugdij stb. adatait is.
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