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Absztrakt

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) az elmult évtizedekben jelentds elméleti és politikai eréfe-
szitéseket tett annak érdekében, hogy feltarja az egészségegyenlGtlenség kialakulasanak tarsadalmi
tényezdit és olyan modellt alkosson, amely alkalmas az azt enyhitd politikai cselekvési koncepciok,
beavatkozasok megalapozasahoz. Ennek érdekében folyamatosan napirenden tartotta a tarsadal-
mi tényezok elemzését. Modelljének megalkotasahoz felhasznalta az ezen a teriileten tevékenyke-
d6 kutatok korabbi eredményeit, s 1étrehozta a Egészség Tarsadalmi Determinansok Bizottsagat.
A WHO felismerte, hogy az egészség komplex tarsadalmi jelenség, amelynek eléréséhez a szélesebb

tarsadalmi kornyezet befolyasolasara is sziikség van.

Abstract

In recent decades, the World Health Organization (WHO) has made significant theoretical and
political efforts in order to reveal the social factors of the health inequality and to create a model
that is suitable for the foundation of political action concepts and interventions that may alleviate
it. In order to this, it kept the issue on the agenda continuously. To create a model, WHO used the
findings of previous researchers active in this field, for which the Committee on Social Determinants
of Health was established. The WHO recognized that health is a complex social phenomenon and

to reduce health inequality requires influencing the wider social environment too.

A szerz6 a Milton Friedman Egyetem fdiskolai docense.

2 Acikk alapja az ,,A conceptual framework for action on the social determinants of health”, (Discussion Paper Series on Social Determi-
nants of Health, 2) cimii, 2010-ben megjelent WHO kiadvany. ISBN 9789241500852. Elérve: 2022. 11. 04. A WHO kiadvany szerzoi:
Solar O, Irwin A.: A conceptual framework for action on the social determinants of health, Social Determinants of Health Discussion Paper
2 (Policy and Practice).
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Elészé

A tanulmanyismertetd cikk aktualitasat az adja, hogy megjelenésével kozel egy idoben® keriil sor
az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) Kozgytlésére, amelynek napirendjén a tobb mint egy évti-
zede magyarazé modellként és a beavatkozasi politikdk alapjaul szolgalé elméleti rendszer eleme-
inek, az egészség tarsadalmi meghatarozd tényezoinek a feliilvizsgélata is szerepel. A feliilvizsgalat
sz6 helyett a tovabbfejlesztés kifejezés talan megfeleldbb lenne, mert valdjaban a korabbi elméleti
modellek aktualizalasarol, finomitasardl van sz6, aminek elézménye a WHO Egészségligyi Tarsa-
dalmi Tényezo6k Bizottsaganak 2008-as jelentése,* valamint az egészséget meghatarozo tarsadalmi
tényezokrol szolo ridi politikai nyilatkozat (2011)° volt. Ez utébbi dokumentum tizedik évfordu-
16jan, 2021-ben az Egészségiigyi Vilagszervezet Kozgytlése hatarozatot® (A74/VR/7) fogadott el,
amelyben megismételte azt a kollektiv elhatdrozast, hogy fokozni kell az eréfeszitéseket a tagor-
szagokban tapasztalhaté egészségegyenldtlenség csokkentésére az egészség tarsadalmi tényezdinek
részletesebb, alaposabb feltarasaval, a kapcsolodé intézkedések megfogalmazasaval, ahogyan azt az
Egészségiigyi Vilagszervezet Kozgytilése korabban kérte.

A hatdrozat hangsulyozta, hogy minden lehetséges szinten torekedni kell az egészség egyenlot-
len eloszlasanak javitasara, az egészséget karositd koriilmények kezelése, az ehhez sziikséges intéz-
kedések felgyorsitasa érdekében.

Felhivta a tagallamokat, hogy az egészségiigyi egyenlétlenségek csokkentése érdekében fokozzak
erofeszitéseiket az egészség tarsadalmi, gazdasagi és kornyezeti meghatarozo tényezdinek feltarasa-
ra, az eredmények atiiltetésére a gyakorlatba, és gyorsitsak fel az egészségiigyi eréforrasok orszago-
kon beliili és orszagok kozotti egyenlétlen elosztasanak javitasara tett intézkedéseik végrehajtasat.

A hatarozat felkérte a tagallamokat, hogy dgazatkozi adatok felhasznalasaval elemezzék és koves-
sék nyomon az egészség terén mutatkozé egyenlétlenségek alakulasat, hogy a sziikséges ismeretek
birtokaban megalapozottan donthessenek az egészség meghatarozo tarsadalmi tényezéire vonatko-
z6 nemzeti politikdkrol. E célbdl a tagallamok vallaljak, hogy létrehozzak az egészséget meghata-
rozé tarsadalmi tényezdk nyomon kovetési rendszereit, beleértve az olyan platformokat és mecha-
nizmusokat, mint a megfigyel6kozpontok, illetve a mar meglévd intézmények, példaul a nemzeti
kozegészségiigyi intézetek vagy a nemzeti statisztikai hivatalok megerdsitését.

A hatdrozat végrehajtasardl a Végrehajté Tandcsnak 2023-ban be kell szdmolnia az Egészségligyi
Vilagszervezet 2023. januar 30. - februdr 7. kozott megrendezésre keriilé hetvenhatodik kozgytlésén.

Ez az esemény kival6 alkalmat teremt arra, hogy attekintsiik, milyen eréfeszitéseket tett, milyen

3 2023.januar 30. — februar 07. kozott.
Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determinants of health. Final report of the Com-
mission on Social Determinants of Health. Geneva: World Health Organization; 2008.

5  Rio Political Declaration on Social Determinants of Health, Rio, de Janeiro, Brazil, 21 October 2011

6  Resolution on Social Determinants of Health: WHA74.16.
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eredményeket ért el a WHO napjainkig a tarsadalmi tényezok egészségi allapotra gyakorolt hatasa-
inak elemzésében és azok gyakorlati politikai programokka torténd konverzidjaban. Ennek soran
azt is érdemes Osszefoglalni, hogy a WHO jelenlegi gyakorlataban melyek azok a tarsadalmi ténye-
z0k, amelyek jelentdsen meghatarozzak az egyének és kozosségek helyzetét az egészségegyenlot-
lenség terén, s végiil komplex magyarazé modellé alakulva folyamatosan formaltak az egészségrol
alkotott nézeteket, a politikai cselekvés kereteit az utobbi két évtizedben.

A cikk e folyamat révid bemutatdsara torekszik. A téma terjedelmére vald tekintettel ez azon-
ban csak részletekben, cikksorozatban lehetséges. Az els6 rész, amely bevezetonek is tekinthet,
az egészség tarsadalmi determindnsainak el6térbe keriilését, a biomedikalis szemlélet megha-
ladasat jarja koriil az egészségegyenldtlenség jobb megértése érdekében. Megirdsanak alapjaul
»A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health” cimti WHO-kiadvany

szolgalt, annak nem teljes kordi ismertetése.

Bevezetés
Nem volt ez mindig nyilvanvalo, de ma mar széles korben ismert és elfogadott tény, hogy az egész-
ség Osszetett tarsadalmi jelenség, amely tobb szempontbdl is elemezhetd, tobb egymasra épiil6 ré-
tege van, az egyes elemek bonyolult kdlcsonhatasaibdl épiil fel és szamos eleme tarsadalmi eredetti.
Ez a megkozelités azonban csak fokozatosan valt ismertté a szakmai koztudatban. Az elmult évti-
zedekben jelentds vitak folytak nemzetkozi szintéren az egészség-betegség etioldgiajardl, meghata-
roz6 tényez6irdl, két £6 kérdéscsoport koriil formalddva: (1) kezdetben a szliken vett, technoldgiai
alapu, orvosi és kozegészségligyi beavatkozasokra épiilé megkozelitések szolgaltak kiindulépont-
ként az egészség mibenlétének megértéséhez; (2) csak késobb keriilt a figyelem kozéppontjaba az
egészségnek, betegségnek tarsadalmi jelenségként vald felfogasa, amely lényegét tekintve dsszetet-
tebbnek bizonyult, mint a korabbi biomedikalis szemlélet. Jellemzdje az is, hogy megvaltoztatasa,
befolyasoldsa interszektoridlis cselekvést igényel, és legtobbszor szélesebb tarsadalmi igazsagossagi
programokhoz kapcsolddik. A WHO 1948-as alkotmanya egyértelmtien elismeri ezt a komple-
xitast, a tarsadalmi és politikai feltételek egészségre gyakorolt hatasat, az olyan agazatokkal vald
egylttmiikodés sziikségességét, mint a mezdgazdasag, az oktatds, a lakhatds és a szocialis szek-
tor (Universal Declaration of Human Rights, 1948). Azonban az 1950-es és 1960-as években ez
az Osszefiiggés még nem volt nyilvanvald, a WHO és mas globalis egészségiigyi szereplék inkabb
a technoldgia altal vezérelt, ,vertikalis” kampanyokat hangsulyoztak, amelyek konkrét betegségeket
céloztak meg, kevés figyelmet forditva azok tarsadalmi kontextusara.

Az egészség tarsadalmi modelljét az 1978-as Alma-Ata Nyilatkozat és az azt kovetd Egészséget
Mindenkinek mozgalom élesztette 0jja, az egészségegyenlGség, az ellatdas méltanyossaga megterem-

tésének fontossagat és sziikségességét hangsulyozva, a tarsadalmi kornyezet agazatkozi programok-
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kal torténd befolyasolasaval (WHO - UNICEE, 1978). Abban az idészakban szamos kormany el-
fogadta az dgazatkozi fellépés elvét az egészség tarsadalmi tényezdinek (SDH: Social Determinants
of Health) elismerésével, az ,Egészséget Mindenkinek” program keretében torténd vizsgalataval.
A lendiilet azonban megtort, a neoliberalis gazdasagi modellek, melyek az 1980-as években terjed-
tek el, akadalyokat gorditettek a politikai cselekvés elé. Az egészségiigyi szektorban a neoliberalis
megkozelitések olyan piacorientalt reformokat tettek kotelezévé, amelyek rendszercélként a haté-
konysagot hangsulyoztak a méltanyossag, az egészségegyenldség megteremtése helyett, és gyakran
csokkentették a hatranyos helyzetd tarsadalmi csoportok hozzaférését az egészségiigyi szolgaltata-
sokhoz. A makrogazdasagi politika szintjén a nemzetkozi pénziigyi intézmények sok fejlédd or-
szagra strukturalis kiigazitasi programokat kényszeritettek rd, a kormanyok szocialis kiadasainak
éles csokkentését irtak eld, korlatozva ezzel a politikai dontéshozdkat az egészség komplex, tarsa-
dalmi-gazdasagi oldalrdl torténdé megkozelitésében.

Annak ellenére, hogy ezeket a piacorientalt reformokat a fejlodé és a fejlett orszagokban egyarant
alkalmaztak, idével ujabb és szisztematikusabb elemzések lattak napvilagot, amelyek a szélesebb tarsa-
dalmi kérnyezet egészségre gyakorolt hatasardl szamoltak be. Egy sor kiemelkedd tanulmany, koztitk
McKeowné és Illiché, megkérddjelezte a dominans orvos-bioldgiai paradigmat, és sikeresen céfolta azt
az elképzelést, hogy a jobb orvosi ellatas onmagaban is jelentds javulast eredményezhet a lakossag egész-
ségi allapotdban (Illich, 1976), (Colgrove, 2002), (Szreter, 2004), (McKeown, 1976), (Szreter, 2004).

Az 1990-es évek elején a WHO Eurdpai Irodajaban egy uj egészségiigyi esélyegyenl6ségi prog-
ram koncepcionalis alapjait fogalmaztak meg, igy az egészség tarsadalmi kontextusban valé meg-
kozelitése is egyre szélesebb korben terjedt el (Whitehead M., 1990), (Braveman P, 1998). Az 1990-
es évek végére és a 2000-es évek elejére egyre tobb olyan tanulmany sziiletett, amely az egészség-
egyenldtlenség romldasardl szamolt be. Bebizonyosodott, hogy a meglévé egészségiigyi és szocialis
politikak nem voltak képesek csokkenteni az egészségi allapot tarsadalmi kiilonbségeit, ezért tobb
- f6leg eurdpai - orszag fejezte ki aggodalmat ezzel kapcsolatban.

2003-ban Lee Jong-wook a WHO f6igazgatojaként egy olyan Gj programmal lépett hivatalba,
amely az ,Egészséget Mindenkinek” program értékeinek felélesztése révén az egészségiigyi mél-
tanyossagot, a tarsadalmi igazsagossagot tekintette {6 céljanak. A féigazgaté a WHO 2004-es koz-
gyulésén bejelentette, hogy az egészség tarsadalmi tényezéinek (SDH) vizsgalatat egészségiigyi
programja kulcsfontossagu elemévé teszi, és ennek érdekében létrehozza az Egészségiigyi Tarsadal-
mi Tényezok Bizottsagat (CSDH), az egészség tarsadalmi determindnsaival foglalkozé bizottsagot
(Lee, 2004). Lee tidvozolte az egészségiligybe torténé globalis befektetések novekedését, de hang-
sulyozta, hogy ,,a betegségek csokkentését, az életek megmentését célzd beavatkozasok csak akkor
lehetnek sikeresek, ha ennek soran az egészség tarsadalmi meghatarozoit is megfelel6 mértékben
figyelembe veszik” (Lee, 2005: 365).
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A téigazgatd azzal bizta meg a bizottsagot (CSDH), mozgodsitsak az egészség tarsadalmi ténye-
z6ivel kapcsolatos Uj ismereteiket olyan moédon, hogy azok gyorsan politikai cselekvésekké alakit-
hatdak legyenek. Az egészség tarsadalmi tényezoivel (SDH) kapcsolatos program 2005. marciusi
chilei inditdsanak alkalmabdl mondott beszédében Lee igéretet tett arra, hogy az Egészségiigyi Tar-
sadalmi Tényezok Bizottsaga 2008-ban, a WHO Alma-Atédban megrendezésre keriilé harmincadik
kozgytilésén, a WHO-alkotmany hatalybalépésének hatvanadik évforduldjan be fogja nyujtani a

jelentését. Siirgette a bizottsagot, hogy vigye tovabb azokat az értékeket, amelyek a legnagyobb
hatast gyakoroljak a kozegészségiigy fejlodésére, és mihamarabb {iltesse at azokat a gyakorlatba.

Az Egészség Tarsadalmi Tényez6i (SDH) program etikai vezérelve az egészségiigyi méltanyossag
volt, amelynek révén a WHO szerint a tdrsadalmi csoportok kozotti méltanytalan és elkertilhetd
egészségiigyi kiilonbségek csokkenthetdk, orvosolhatok. A program egyik alapelve, hogy az egészség-
igyi méltanyossag megvalosulasaért az elsddleges feleldsség a kormanyokat terheli, mert a nemzet-
kozi emberi jogok rendszere megfelel6 fogalmi alapot biztositott az Egészség Tarsadalmi Tényezdivel
kapcsolatos politikak megfogalmazasahoz. A keretprogram az egészséghez valo emberi jog érvénye-
siilése révén magaban foglalja az érintett kozosségek felhatalmazasat (empowerment) is arra, hogy

alehetd legteljesebb kontrollt gyakorolhassak az egészségiiket meghatarozo tarsadalmi tényezok felett.

Korabbi elméletek és modellek

Az Egészségiigyi Tarsadalmi Tényez6k Bizottsaganak (CSDH) tarsadalmi tényfeltard és modellépi-
t6 munkdja nem volt el6zmény nélkiili. Mar korabban is torténtek kisérletek az egészségegyenl6t-
lenség tarsadalmi Osszefiiggéseinek feltarasara. Az alabbiakban bemutatunk néhany, a tarsadalmi
kontextust is figyelembe vevd, alapvetd elméletet, melyek korabbi és kortars elemzék munkassagara
épiilnek. Elészor a szocidlepidemioldgiai elmélet harom fontos iranyat ismertetjiik. Ezt kovetden
bemutatunk néhany elméletet azokrdl a hatasokrol, amelyeken keresztiil a tarsadalmi kornyezet be-
folydsolja az egészségiigyi eredményeket. Végiil kiemeljiik azokat a teriileteket, amelyeket a korabbi
elméletek nem tisztaztak eléggé, és amelyeket a CSDH javasolt keretrendszere j megvilagitasba

helyez.

Kortars iranyzatok az SDH elméletben

A mai szocidlepidemiolégusok altal hivatkozott harom f6 elméleti irany, melyek nem zarjak ki
egymast, a kovetkezdek: (1) a pszichoszocialis megkozelitések; (2) a betegség tarsadalmi eredete/
egészségligyi gazdasagossag; (3) az dkoszocialis elmélet és az ehhez kapcsolddo tobbszintl keret-
rendszerek. Mindharom megkézelités olyan elvek megfogalmazasara torekszik, amelyek képesek
megragadni és megmagyarazni a tarsadalmi egyenldtlenségeket. Ezek mindegyike képviseli azt,

amit Krieger a ,betegségek eloszlasardl” sz6lo elméleteknek nevezett, amelyek nem redukalhatok
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a betegségek ok-okozati dsszefiiggéseinek mechanikus értelmezésére. Abban kiillonboznek egymas-
tol, ahogyan a tarsadalmi és bioldgiai feltételek kiillonb6z6 aspektusait hangstlyozzak a lakossag
egészségének alakuldsdban, s amilyen médon a tdrsadalmi és bioldgiai magyardzatokat integraljak
(Krieger, 2001), (Krieger, 2002), (Krieger, 2005).

Az els6 iskola a pszichoszocidlis tényezokre helyezi az elsédleges hangsulyt, és azt a nézetet vall-
ja, hogy ,,az egyenlétlen tarsadalmakban a személyes statusz észlelése és tapasztalata stresszhez és
rossz egészségi allapothoz vezet” (Raphael, 2006: 236), (Raphael - Bryant, 2006). Ez az iskola Cassel
klasszikus tanulmanyara vezethetd vissza (Cassel, 1976), amelyben azt allitotta, hogy a ,tarsadalmi
kornyezetbdl” szarmazo stressz megvaltoztatja a gazdaszervezet fogékonysagat, és olyan modon
befolydsolja a neuroendokrin funkcidt, ami noveli a szervezet betegségekkel szembeni sebezhe-
toségét. Az ujabb kutatdk, legfoképpen Richard Wilkinson, arra torekedtek, hogy 6sszekapcsoljak
a megvaltozott neuroendokrin mintakat, a veszélyeztetett egészségiigyi funkciokat az emberek tar-
sadalmi hierarchiaban elfoglalt helyiikrdl alkotott felfogasaval és tapasztalataival. E teoretikusok
szerint az életiikben, a tarsadalmi kornyezetben tapasztalt egyenldtlenség arra készteti az embere-
ket, hogy édllandéan Osszehasonlitsak statuszukat, vagyonukat és életkoriilményeiket masokéval,
ami szégyenérzetet és értéktelenség érzését valtja ki a hatranyos helyzetliekben, ami végiil egészséget
alddsé kronikus stresszt okoz. Ekozben a tarsadalom egészének szintjén a jovedelmi és tarsadalmi
statusz meredek hierarchidja gyengiti a tarsadalmi kohéziot, és a tarsadalmi kotelékek felbomlasa
az egészségre nézve is negativan hat. Ez az iranyzat a tarsadalmi egyenldtlenség értelmezésével kap-
csolatosan jelentds irodalmat tudhat maga mogott a pszichobioldgiai mechanizmusok és az egész-
ségi allapot Osszefiiggésének feltarasat tekintve (Wilkinson - Pickett, 2006), (Lynch et al., 2001),
(Wilkinson, 2000), (Marmot - Wilkinson, 2001), (Lobmayer — Wilkinson, 2002), (Marmot, 2002).

A madsodik, ugyancsak jelentds elmélet képviseldi azok a kutatok, akik a betegségeket tarsadal-
mi eredetlinek tartjak, ezt néha materialista vagy neo-materialista allaspontnak is nevezik. Ezek
a kutatok nem tagadjdk a jovedelmi egyenl6tlenség negativ pszichoszocidlis kovetkezményeit.
Ugyanakkor azzal érvelnek, hogy a jovedelmi egyenldtlenségek és az egészségiigyi allapot kozotti
Osszefiiggések értelmezését az egyenldtlenségek strukturalis okaival kell kezdeni, és nem csak az
egyenl6tlenség észlelésére Osszpontositani. Ebben az értelmezésben a jovedelmi egyenldtlenség
egészségre gyakorolt hatasa az egyének birtokaban 1év6 eréforrasok és a kozosségi infrastruktira szi-
kosségében egyarant tikkrozodik (Kaplan et al., 1996), (Davey Smith - Egger, 1996), (Lynch et al.,
1998). Véleményiik szerint a gazdasagi folyamatok és a politikai dontések meghatarozzak az egyé-
nek rendelkezésére allo forrasokat, ezaltal befolyasoljak a nyilvanossag természetét, az infrastruk-
tura, az oktatds, az egészségiigyi szolgaltatasok, a kozlekedés, a kornyezetvédelmi szabalyozas, az
élelmiszerek elérhetdségét, a lakhatas mindségét, a foglalkozas-egészségiigyi szabalyozast, amelyek

az életfeltételek tin. ,nonmateridlis” métrixat alkotjak. Igy a jovedelmi egyenldtlenség Gnmagéban
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csak egyetlen megnyilvanulasa a lakossag egészségét befolyasolé anyagi feltételek halmazanak.

A harmadik elmélet, Krieger ,,0koszocidlis” megkozelitése, hasonléan mas tobbtényezés keret-
rendszerekhez, a tarsadalmi és biologiai tényezok, valamint a dinamikus, torténelmi és 6koldgiai
perspektiva integralasara torekedett, hogy uj betekintést nyerjen a betegségek eloszlasanak megha-
tarozd tényezdibe, az egészségiigyben fennall6 tarsadalmi egyenlétlenségek rendszerébe (Krieger,
2001), (Krieger, 2002), (Krieger, 2005). Krieger szerint a tobbszintl elméletek ,,az egészség, a beteg-
ség és a jolét jelenlegi és valtozo népesedési mintainak elemzésére torekszenek a biologiai, 6kologiai
és tarsadalmi szervez6dés minden szintjén”, egészen a sejttél a human tarsadalmi csoportosulaso-
kig, a komplexitas minden szintjén. Ebben az dsszefiiggésben Krieger ,,megvalosulas” fogalma azt
irja le, ahogyan az egészségi statuszunkba ,,beépitjiik az anyagi és tarsadalmi vilagbol szarmazo
bioldgiai hatdsokat”, és véleménye szerint ,,bioldgiank egyetlen aspektusa sem értelmezhetd a torté-

nelem ismeretétdl és az egyéni és tarsadalmi életmodtdl elvalasztva”. (Krieger, 2001: 668).

Az egészségi allapotot befolyasolo utak és mechanizmusok

Miutan megvizsgaltuk az egészséget meghatarozo tarsadalmi tényezok (SDH) f6bb elméleti megko-
zelitéseit, attekintjiik azokat a konkrét modelleket és az azokat alatdmaszté bizonyitékokat, amelyek
az egészségiigyi egyenldtlenségeket hivatottak megmagyarazni. Ezeket a modelleket Mackenbach
osztalyozasat kovetve ,,perspektivakként” jellemezziik. Ez a kifejezés arra utal, hogy a vizsgalt hipo-
tézisek potencidlisan komplementer jellegtiek, és az el6bbi, a 4. fejezetben leirt elméleti ,,irdnyok-

hoz” hasonléan nem tekintheték egymast feltétleniil kizaronak.

Tarsadalmi szelekcios perspektiva

A tarsadalmi szelekcié perspektivaja azt jelenti, hogy az egészség hatarozza meg a tarsadalmi-gaz-
dasagi poziciot, nem pedig a tarsadalmi-gazdasagi pozicid az egészséget. Ennek a szelekcionak az
alapja, hogy az egészség erds hatdst gyakorol a tarsadalmi pozicid (statusz) elérésére, ami a tdrsa-
dalmi mobilitas olyan mintdjat eredményezi, amelyen keresztiil az egészségtelen egyének lefelé sod-
rédnak a tarsadalmi gradiensben, az egészségesek pedig felfelé. A tarsadalmi mobilitas arra a felfo-
gasra utal, hogy az egyén tarsadalmi helyzete egy életen beliill megvaltozhat, akar sziilei tarsadalmi
statusahoz (intergeneracids mobilitas), akar 6nmagahoz képest (intrageneracioés mobilitas). Fontos
kiilonbséget tenni a generaciok kozotti és az intrageneracios egészségi szelekcio kozott, bar kevés
olyan tanulmany all rendelkezésre, amely a szelekciét mindkét modon vizsgdlnd. Az egészségiligyi
és tarsadalmi mobilitas szakirodalma azt sugallja, hogy altaldban az egészségi allapot befolyasolja
a késdbbi tarsadalmi mobilitast (Illsley, 1955), (West, 1991), az ezzel kapcsolatos bizonyitékok
azonban hidnyosak, a meglévok pedig nem konzisztensek a kiilonbozo életszakaszokban vizsgal-

va. Az érvelést az is gyengiti, hogy csupan korlatozottan vagy egyaltalan nem allnak rendelkezésre
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meggy06z06 bizonyitékok arra vonatkozdan, hogy ez milyen hatassal lehet az egészségiigyi egyenlot-
lenségre (Blane et al., 1994), (Blane — Davey Smith - Bartley, 1990), (Bartley et al., 1994).

A kutatasok egy jelentds csoportja azt mutatja, hogy a tarsadalmi mobilitds nem noveli az egész-
ségligyi egyenlétlenségeket. A csoportjukat elhagyok egészségi allapota rendre jobb volt, mint
a célpopulacioba tartozo embereké, tehat dsszességében javitottak a célpopulacd egészségi allapo-
tat. A felfelé mobil népesség pedig rontotta magasabb tarsadalmi-gazdasagi rétegek atlagos egész-
ségi allapotat (Manor — Matthews — Power, 2003), (West, 1991) Az erre vonatkozo6 bizonyitékok
azonban ellentmondasosak, egyes tanulmanyok azt sugalljak, hogy az egészségiigyi szelekcié csok-
kenti a tarsadalmi egyenl6tlenségek nagysagat (Power et al., 2002), (Blane - Harding - Rosato,
1994), (Hart - Davey Smith - Blane, 1998), (Davey Smith et al., 1998a), (Davey Smith et al., 1998b),
mig mésok szerint ez éppen ellenkez6leg torténik (Elstad, 2001). Eppen ezért egyes kutatok arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy az egészségszelekcié nem tekinthetd az egészségegyenl6tlenségek

megbizhaté magyarazé tényezdjének (Marmot et al., 1997), (Davey Smith — Morris, 1994).

Az egészségszelekcio vizsgalatanak megkozelitései

Az elmult évtizedekben a kutatok szamos Uj elméletet fogalmaztak meg az egészségi szelekcid tar-
sadalmi rétegzédésben valo szerepének és mértékének tanulmanyozasara. Az egyik uj megkozelités
a tdrsadalmi mobilitdsra 6sszpontosit, nem csupdn az egészségi allapothoz kapcsolddd, egészségileg
meghatarozott rétegzodésre (Power — Matthews — Manor, 1996), (Rahkonen - Arber - Lahelma,
1997). A masik jelent6s elmélet inkabb az egészségi allapot korabbi életszakaszban gyakorolt hata-
sara fokuszal a késdbbi egészségi allapotjelz6khoz viszonyitva (Van de Mheen et al., 1998). Az eltéré
magyarazatbol fakado értelmezési nehézségek lekiizdésére egy harmadik megkozelitést javasoltak,
amely a korabbi egészségi allapotra és a tarsadalmi mobilitasra egyarant dsszpontosit (Lundberg,
1991), (Rodgers — Mann, 1993). Képvisel6ik azzal érveltek, hogy az egészségiigyi szelekcionak erd-
sebb hatdsa lenne, ha azt a munkaerdpiacra 1épéskor vizsgalnank, akkor, amikor a tarsadalmi mo-
bilitas valoszintsége a legnagyobb (West, 1991).

Mas kutatdk tovabbi pontositast tartanak szitkségesnek ezzel kapcsolatban. Véleményiik szerint
kiilonbséget kell tenni a kozott a két allapot kozott, (1) amikor a betegség befolydsolja az egyé-
nek bejutasat tarsadalmi-gazdasagi poziciokba (,kozvetlen szelekcid”), és a kozott, amikor a rossz
egészségi allapotnak vannak gazdasagi kovetkezményei (Braveman, 1998), példaul a tarsadalom-
biztositasi vagy hasonlo forrasokhoz valé eltérd jogosultsag miatt (,,kozvetett szelekcid”). Blane és
Manor azt dllitja, hogy a ,kozvetlen szelekciés” mechanizmus hatdsa a tarsadalmi mobilitdsra cse-
kély, ezért a kozvetlen tarsadalmi mobilitds nem tekintheté az egészségegyenlotlenségek f6 magya-
razo tényez6jének. Gyakrabban a tarsadalmi mobilitas hat szelektiven az egészséget meghatarozo

tényezokre (ezért a ,,kozvetett szelekcid”), tehat nem kozvetleniil hat magdra az egészségre (Blane
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et al., 1994). Fontos figyelembe venni azt is, hogy azok az egészségmeghatarozo tényezok, amelye-
ken keresztiil a kozvetett szelekcié megtorténik, maguk is szarmazhatnak a korabbi életszakaszok
életkoriilményeibdl. A kozvetett szelekcié igy hozzajarul az életat soran felhalmozodd hatranyok
kialakuldséhoz. Osszefoglaloan kijelenthetjiik, hogy az emlitett kutatok szerint az egészségszelekcid

folyamata hozzajarulhat az egész életen at felhalmoz6dé szocidlis hatranyok hatdsaihoz.

Tarsadalmi perspektiva

Azon kutatok szerint, akik a modelljiikben a tarsadalmi tényezdket is figyelembe veszik, a tarsadalmi
pozicié (statusz) csupan a kozvetitd tényezokon keresztiil hatdrozza meg az egészségegyenldtlenség
alakulasat. Azokban a longitudinalis vizsgalatokban, amelyekben a tarsadalmi-gazdasagi statuszt
az egészségiigyi problémak megjelenése el6tt mérték, tovabba mérték az egészségiigyi problémak
eléfordulasat a nyomon kovetés soran is, azt tapasztaltak, hogy az alacsonyabb tarsadalmi-gazda-
sagi statuszcsoportokban nagyobb a kockazata az egészségiigyi problémak kialakulasanak, ezért 6k
ebben az esetben a ,tarsadalmi ok-okozati 9sszefliggést” tartjak a legmegfelel6bbnek az egyenlot-
lenségek, a tarsadalmi-gazdasagi problémak f6 magyarazatara (Marmot et al., 1991). A tdrsadalmi-
gazdasagi statusz egészségre gyakorolt ok-okozati hatdsa valoszintileg f6ként kozvetett, szamos spe-
cifikusabb egészségmeghatarozé tényezon keresztiil valosul meg, amelyek eltér6en oszlanak meg az
egyes tarsadalmi-gazdasagi csoportok kozott. A tarsadalmi-gazdasagi tényezok altal meghatarozott
egészségi kiilonbségek akkor jelentkeznek, ha ezeknek a kozvetitd tényezéknek a mindsége egyen-
16tleniil oszlik meg a kiilonboz6 tarsadalmi-gazdasagi rétegek kozott. A szerzok ugy vélik, hogy
a tarsadalmi-gazdasagi statusz meghatarozza az egyén viselkedését, életkoriilményeit stb., és ezek
a tényezok az egészségligyi problémak magasabb vagy alacsonyabb gyakorisagat idézik eld. Az
egészségegyenlStlenségek magyarazataban fontos szerepet jatszo tényezok {6 csoportjai az alabbi-

ak: az anyagi, pszichoszocialis és viselkedési és/vagy biologiai tényezok.

Az anyagi tényezOk a gazdasagi nehézségek koriilményeihez, valamint a fizikai kornyezet egész-
ségkarosito koriilményeihez kapcsolddnak, pl. lakhatas, fizikai munkakériilmények stb.
Az ezt a szempontot hangsulyozo kutatok szerint az egészségegyenlotlenség kialakulasa a kitett-
ség és tapasztalatok eltéré halmozddasabol fakad, aminek forrdsai az anyagi vilagbdl szarmaznak.
Az anyagi és a tarsadalmi tényez6k (hatranyok) 6sszefonddnak, igy ,,azok, akik tobb eréforrassal
rendelkeznek a tudas, a pénz, a hatalom, a presztizs és a tarsadalmi kapcsolatok terén, jobban el
tudjak keriilni a kockazatot és képesek alkalmazni azokat a védekez0 stratégidkat, amelyek adott
id6ben és adott helyen rendelkezésre allnak” (Link — Norhtridge — Phelan, 1998: 375).
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A pszichoszocialis tényezoket a fentebb mar jellemzett pszichoszocialis elmélet fejti ki, melynek
képviseldi szerint a relevans egészségmeghatarozo tényezok kozé a stresszorok (pl. negativ élet-
események), a stresszes életkoriilmények, a szocidlis timogatds hidnya stb. tartoznak. Ezt a megko-
zelitést hangsulyozo kutatok azzal érveltek, hogy a morbiditas és mortalitas tarsadalmi-gazdasagi
egyenldtlenségeit nem lehet teljes mértékben megmagyarazni a jol ismert viselkedési vagy anyagi
kockazatokkal. Példaul a sziv- és érrendszeri betegségek kimenetelében az olyan kockazati ténye-
z0k, mint a dohdnyzds, a magas koleszterinszint és vérnyomads a mortalitds tarsadalmi-gazdasa-
gi gradiensének kevesebb, mint felét magyarazzak. Marmot, Shipley és Rose azzal érveltek, hogy
szamos betegség kockazati valdszintiségének hasonldsaga az altalanos fogékonysagot befolyasold
tényezok miikddésére utalhat (Marmot — Shipley — Rose, 1984). A testmagassag és a halalozas ko-
z6tti forditott Osszefiiggés azonban azt mutatja, hogy a felndttkori halalozasi aranyt inkabb a korai

életkorban megjelend tényezdk befolyasolhatjdk (Marmot — Shipley - Rose, 1984).

A viselkedési tényezok, mint példaul a dohanyzas, az étrend, az alkoholfogyasztas és a testmozgas,
minden bizonnyal fontos egészségmeghatdrozd tényezok. S6t, mivel ezek egyenetleniil oszlanak
meg a kiillonb6z6 tdrsadalmi-gazdasdgi statusza egyének kozott, ugy tinhet, hogy nagy jelen-
toséggel birnak az egészségegyenlétlenséget meghatarozo tényezok kozott is. Ezt a hipotézist
azonban a rendelkezésre 4llé bizonyitékok nem tamasztjak ald. A mintdk orszagonként jelentds
eltérést mutatnak. Példdul a dohdnyzds dltaldban elterjedtebb az alacsonyabb tdrsadalmi-gaz-
dasagi csoportok korében; Dél-Eurdpaban azonban a dohanyzas aranya nagyobb a magasabb
jovedelmi csoportok és kiilondsen a nék korében. Az étrend, az alkoholfogyasztds és a fizikai
tevékenységek hozzdjarulasa az egészségegyenlotlenség kialakulasiahoz kevésbé egyértelmu és
nem mindig konzisztens. Az elhizas és a tulzott alkoholfogyasztas azonban gyakoribb az alacso-
nyabb tarsadalmi-gazdasagi csoportokban, kiilondsen a gazdagabb orszagokban (Mackenbach
- Bakker eds., 2001), (Olson — Bove - Miller, 2007), (Olivares et al., 2007).

Az egészségiigyi rendszer egy tovabbi relevans kozvetitd tényezo, bar gyakran nem kap kell6

figyelmet a szakirodalomban. Ezt a témat a cikk egy tovabbi részében részletesen targyaljuk.

Eletpalya perspektivaja

Az életpalya-perspektiva az id6 és az id6zités jelentdségét hangsulyozza az egyén életttjan beliili ex-
poziciok és kimenetelek kozotti ok-okozati dsszefiiggések megértésében, a generaciokon ativeld, vala-
mint a népességi szintl betegségek tendencidiban. Az életpalya-perspektiva arra iranyitja ra a figyel-
met, hogy az egészség tarsadalmi meghatarozoi a fejlddés minden szintjén - korai gyermekkorban,
gyermekkorban, serdiilékorban és felnéttkorban is -mikodnek, kozvetleniil befolyasoljak az egészsé-

gi allapotot, és egy késébbi életszakaszban potencidlisan az egészség vagy a betegségek alapjat képezik.
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Az életut-perspektiva megkisérli megérteni, hogy az ilyen iddbeli folyamatok egy kohorsz életutja
soran hogyan kapcsolddnak az el6z6 és a kovetkezdé kohorszokhoz, és miképpen nyilvanulnak meg
ezek a folyamatok a populdcio szintjén a megfigyelt betegségtrendekben. Az expozicio, a betegség
kezdete és a klinikai felismerés kozotti iddeltolodas (latenciaperiodus) arra utal, hogy a korai életsza-
kaszban bekovetkezett expozicidk szerepet jatszanak a klinikai tiinetek megjelenése elotti megbetege-
dési folyamat kialakulasaban. Ben-Shlomo és Kuh az egészség lehetséges életitmodelljeinek egyszert

osztalyozasat javasoljak, aminek soran két f6 mechanizmust azonositottak (Ben-Shlomo, Kuh, 2002).

A ,kritikus periodusok” modellje az, amikor egy adott id6szakban hatd expozicio tartos vagy
élethosszig tartd hatast gyakorol a szervek, szovetek és testrendszerek szerkezetére vagy mii-
kodésére, amelyeket a késobbi behatasok semmilyen médon nem mddositanak. Ezt ,,bioldgiai
programozasnak’, néha ,latencia” modellnek is nevezik. E felfogasnak a felndttkori betegségek

magzati eredetére vonatkozo hipotézis az alapja (Ben-Shlomo - Kuh, 2002).

A ,kockazatfelhalmozas” modellje azt sugallja, hogy a betegségek kockazatat novelé vagy a jo
egészséget elGsegitd tényezOk az élet soran fokozatosan halmozddhatnak fel, bar eléfordul-
hatnak olyan fejl6dési id6szakok, amikor hatdsuk nagyobb az egészségre. Eszerint, amikor az
expozicié intenzitasa, szama és/vagy idétartama novekszik, a biologiai rendszerek halmozottan
karosodnak. A gyermekkori, tarsadalmi réteg szerinti egészséghatasok megértése a korai fizikai
vagy pszichoszocidlis kornyezet (példaul a leveg6szennyezésnek valo Kkitettség vagy a csaladi
konfliktusok), illetve a felndttkori betegségekkel kapcsolatos lehetséges mechanizmusok (pél-
daul taplalkozas, fertdzés vagy stressz) azonositasa révén tovabbi etiologiai magyarazatra ad le-
het6séget. A korai életkoriilményeket a felnottek egészségéhez (betegségéhez) vezetd ut kezdeti
szakaszanak tekintik, de kozvetett hatasmechanizmussal, amely tarsadalmi kozvetitékon keresz-
tiil befolyasolja a felndttek egészségét, példaul korlatozza az oktatashoz vald hozzaférést, ezal-
tal befolyasolva a tarsadalmi-gazdasagi koriilményeket és az egészséget is a késébbi életkorban.
A kockazati tényezok tarsadalmilag kotott mintazat szerint alakulnak, csoportosulnak. Példaul
a kedvezétlen gyermekkori szocidlis koriilmények kozott él6k nagyobb valdszintséggel sziilet-
nek alacsony sullyal, és jobban ki vannak téve az elégtelen taplalkozasnak, a gyermekkori fer-
tozéseknek és a passziv dohanyzasnak. Ezek az expoziciok a kockazati lancolatokon keresztiil
novelhetik a felndttkori léguti megbetegedések esélyét: az egyik karos (vagy védd) gyakorlat egy
masik kdros (védd) gyakorlathoz vezet.

Ben-Shlomo és Kuh azzal érvelt, hogy az életut-megkdzelités nem korlatozodik egyetlen gene-
racion beliili egyénekre, mert a generaciok a kockazatok biologiai és tarsadalmi atvitelén keresz-

til 6sszefonédnak (Ben-Shlomo - Kuh, 2002). A szerzék a kozelmultban nagyobb figyelmet
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szenteltek az egész életen at tartd megkozelités lehetdségének, ami segit megérteni a népesség
egészségi dllapotanak és betegségeinek idobeli, orszagonkénti és tarsadalmi csoportok kozotti
eltéréseit. Davey Smith és munkatarsai azt sugalljak, hogy a felnéttkori halandésag okanak te-
kintett tdrsadalmi egyenldtlenségek alakuldsa az életut kiilonbozé szakaszaiban tarsadalmilag

meghatdrozott mintazatot kovet (Davey Smith - Morris, 1994).

Osszefoglalas

A fentiek alapjan megallapithato: a WHO torekvése, hogy az egészségegyenlétlenség kialakulasat
és fennmaradasat tarsadalmi tényezokbdl vezesse le, nem el6zmény nélkiili. Mar korabban is sza-
mos kutat6 torekedett arra, hogy a biomedikalis szemléletet meghaladva tdrsadalmi tényezdket
vonjon be az egészséggel, betegséggel kapcsolatos jelenségek feltdrasaba, értelmezésébe. A cikkben
bemutattuk a szocialepidemikus megkozelités harom legfontosabb elméletét: a pszichoszocialis
megkozelitést; a betegség tarsadalmi jelenségként vald értelmezését és az okoszocidlis elméletet.
Hasonloan tarsadalmi jelenségként fogta fel az egészségegyenlétlenséget a tarsadalmi szelekcids
elmélet is, amely azt vizsgalta, hogyan valnak fokozatosan egészségegyenldtlenséggé a tarsadalmi
elényok, hatranyok. Az egészségszelekcids mechanizmuson beliil tobb tényezd, igy az anyagi javak,
a pszichoszociilis, a viselkedési tényezok, valamint az egészségiigyi rendszer hatasat vizsgaltak,
kiilonitették el. Az un. életpalyamodell az egészségegyenldtlenség kialakuldsanak idébeliségére £6-
kuszalt, az egészségegyenlGtlenség fennmaradasanak gyokereit az egymast kovetd kohorszok kol-
csOnhatasaban kereste, s a kockazatok kumulalddasaban vélte megtalalni. Az elényok és hatranyok
kumulalodasanak két lehetséges maddjat kiilonitették el, a kritikus periddusok modelljét, amely sze-
rint a kora gyermekkori, kritikus fejlédési szakaszban atélt hatranyok élnek tovabb, halmozédnak
felndttkorban, valamint a kockazatfelhalmozas modelljét, amely az egészségegyenldtlenséget a koc-
kazatok egymasra épiilésének elvébdl vezetile. A kutatdk elemezték a mobilitas egészségi allapotra
gyakorolt hatasat is, de egymasnak ellentmond6 megallapitasokra jutottak.

Az Egészségligyi Vilagszervezet kiildetésébdl fakadoan nem elégedhetett meg a korai elméleti
magyarazatokkal, hiszen célja nem csupan az egészségegyenldtlenség kialakulasanak és fennma-
raddsanak megértése volt, hanem annak megvéltoztatdsa, a felismerések atiiltetése a gyakorlatba,
egészségpolitikai intézkedésekké konvertalasuk is. Ezért a WHO a tarsadalmi tényezoket is ma-
gaban foglalé koncepcionalis keretrendszert dolgozott ki. Egy cselekvésorientalt keretrendszert,
amelynek elsddleges célja, hogy tamogassa a tarsadalmi tényezok rendszerének meghatarozasat, és
olyan modellt hozzon létre, amely képes operacionalizdlni az elméletet, elémozditva ezzel a valto-
zast az egészségegyenlotlenség tarsadalmi tényezokon keresztiil torténd kezelésében.

A cikk kovetkezd részében az elméleti magyarazatokbdl kialakuld konzisztens modell 1étrehoza-

sanak sziikségességérol, folyamatarol, elemeirdl és miikodésérdl lesz részletesen szo.
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