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A gazdasági fenntarthatóság az 
egészségügyi kiadások GDP arányos nö-
vekedésével függ össze: az egészségügyi 
kiadások gazdaságilag fenntarthatónak 
tekinthetőek, ha az értékük meghaladja 
a haszonáldozatot, azaz azt az értéket, 
amelyre szert lehetett volna tenni, ha a 
kiadások más területeken realizálódtak 
volna (akár a magánszektorban, akár a 
közkiadások más területein). Amíg ez 
a helyzet áll fenn, addig az egészség-
ügyi kiadások növekedése indokolt a 
társadalmi jólét szempontjából, és az 
egészségügyi ellátórendszer garantálja 
az egészségügyi kiadások költséghaté-
konyságát. A gazdasági fenntarthatóság 
biztosítása hosszú távú kihívás, mellyel 
minden országnak szembe kell néznie.

A pénzügyi (vagy fiskális) fenntart-
hatóság általában arra vonatkozik, hogy 
milyen mértékben fedezik az állami ki-
adások növekedését a társadalom erő-
forrásai. Ezért az egészségügyi rendszer 
pénzügyi fenntarthatósága kifejezetten 
az egészségügyi ellátásokhoz szüksé-
ges közkiadások finanszírozására vo-
natkozik. Egy gazdaságilag fenntartha-
tó egészségügyi rendszer pénzügyileg 
fenntarthatatlanná válhat, ha a kormány 
nem képes finanszírozni az egészségügyi 
ellátást amiatt, hogy képtelen elegendő 
bevételt generálni (adók vagy a kötelező 
egészségügyi hozzájárulás formájában), 
és az egyéb állami kiadásokon sem tud 
elegendőt spórolni erre a célra. 

Az egészségügyi kiadások alakulása 
mögött keresleti és a kínálati oldalról 
egyaránt a hatások komple rendszere 
húzódik meg. Ezeket a befolyásoló té-
nyezőket számos keresztmetszeti és idő-
soros vizsgálatban elemezték az elmúlt 
50 évben. Kiterjedt szakirodalma van a 
kereslet-oldali meghatározó tényezők 
hatásmechanizmusának, mint például 
a demográfia (népességméret, életkor 
és nemi struktúra, várható élettartam, 
egészséges életévek), epidemiológiai 
jellemzők (morbiditás, halál közelsége) 
és társadalmi-gazdasági összefüggések 
(GDP, életkörülmények). Jelen tanul-
mány célja ezeknek a kereslet-oldali té-
nyezőknek az összefoglalása. 

Az egészségügyi kiadások gyorsab-
ban nőttek, mint a GDP számos OECD 
országban, és ez az állapot nem tartható 
fenn korlátlan ideig. Mivel e növekedés 
ütemét elsősorban a közfinanszírozott 
komponens határozta meg, ezért nagy 
jelentősége van a fenntarthatóság szem-
pontjából annak a kérdésnek, hogy mi-
lyen elvek mentén döntenek arról, hogy 
mennyi állami forrást kell felhasználni 
az egészségügyi ellátás finanszírozásá-
hoz egy adott időpontban. Ez a döntés a 
gazdasági fenntarthatóságtól és a fiskális 
fenntarthatóságtól függ (Thomson et al., 
2009). A két fogalom azonban gyakran 
összekeveredik, ezért hasznos, ha vilá-
gosan elkülönítjük őket egymástól. 

Az egészségügyi kiadások kereslet-oldali 
meghatározó tényezőinek vizsgálata a gazdasági 
és pénzügyi fenntarthatóság tükrében
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Elöregedés

Világszerte egyre gyorsabban öreg-
szik a társadalom, és hazánk is az öre-
gedő társadalmak közé sorolható. Ez a 
demográfiai változás lehetőségeket és 
kihívásokat egyaránt tartalmaz. A leg-
több ember hosszú, egészséges életre 
törekszik, és ha ez megvalósul, akkor 
az idősek gazdasági, szociális, kultu-
rális és családi szempontból egyaránt 
értékes tagjai lesznek a társadalomnak. 
Kihívásként jelenik meg azonban, hogy 
az idősödő népesség csökkenő munka-
erőt képez, miközben növekvő igényt 
támaszt az egészségügyi és szociális 
ellátások, illetve nyugdíjak iránt. A tár-
sadalmi elöregedés olyan viselkedésbeli 
változásokat is hoz az egyének szintjén, 
amelyeknek szintén vannak gazdasági 
következményei: a nők egyre nagyobb 
arányban vesznek részt a munkaerő-pi-
acon, ahogy a fertilitás csökken, a meg-
takarítások mértéke és az iskolázottság 
aránya a lakosságon belül növekszik a 
várható élettartam emelkedésével (Blo-
om et al., 2010). 

Bár némi bizonyosságunk már van 
afelől, hogy a társadalom elöregedése 
növeli az egészségügyi és szociális el-
látások költségeit, az még mindig nem 
egyértelmű, hogy mekkora terhet ró ez 
a demográfiai változás az egészségügyi 
rendszerekre, illetve a döntéshozók mi-
lyen intézkedésekkel reagálhatnak az 
egészségügy fenntarthatósága érdeké-
ben.  

A népesség elöregedéséhez kapcsoló-
dó kihívások nagy része a viselkedés és 
a népességpolitikai stratégiák megvál-

Három módon lehet megbirkózni a 
költségvetési fenntarthatóság problémá-
jával (Thomson et al., 2009). Az első le-
hetőség az, hogy növeljék az állami be-
vételeket addig a pontig, ahol az egész-
ségügyi rendszer kötelezettségeinek 
eleget tudnak tenni, de ez politikailag 
nehéz lehet, amikor a fiskális nyomás 
szintje magas, mint az EU sok országá-
ban. A másik lehetőség az egészségügyi 
rendszer kötelezettségeinek enyhítése a 
lefedettség csökkentésén keresztül (nö-
velve a költségek megosztását, csök-
kentve a hozzáférést a lakosság egyes 
csoportjai számára), de ez kockára tenné 
az egészségügyi rendszerek alapérté-
keit. A harmadik lehetőség pedig, hogy 
javítsák az egészségügyi rendszerek 
értékteremtő képességét olyan reform-
intézkedések bevezetésével, melyek az 
egészségügyi ellátás hatékonyságának, 
eredményességének minőségének növe-
lését célozzák azáltal, hogy fokozzák az 
ösztönzőket a betegek, a szolgáltatók és 
szabályozók számára.

Azonban az utóbbi megközelítés 
– bár lehet, hogy garantálni tudja az 
egészségügyi kiadások gazdasági fenn-
tarthatóságát – gyakran csupán közép és 
hosszú távon produkál pozitív hatásokat 
a pénzügyi fenntarthatóságot illetően. 
Ha a költségvetési korlátok szorítanak 
(főleg olyan országokban, ahol magas az 
államadósság és nagy a költségvetési hi-
ány), az olyan egészségügyi kiadásokat, 
amelyek haszna meghaladja a költsége-
ket (pl a megelőzésbe történő befekteté-
sek) el kell halasztani a gazdasági felté-
telek miatt. Több OECD ország is ebben 
a helyzetben van.
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gyógyászati ​​fejlesztés további jelentős 
javulást eredményezett a csecsemők és 
felnőttek túlélésében (Sebastiani et al. 
(2012).

Az öregség maga nem jár fokozott 
egészségügyi kiadásokkal – sokkal in-
kább az idős korral járó fogyatékosság 
és a rossz egészségi állapot az, ami drá-
ga. Tehát az alapvető kérdés az, hogy az 
emberek egészségesebben öregednek-e, 
mint korábban (és így az orvosi kiadá-
sok nem növekednek olyan gyorsan, 
mint amilyen az elöregedés üteme). 
Lényeges lenne tehát választ kapni arra 
a kérdésre, hogy a várható élettartam 
meghosszabbodása milyen mértékben 
jelenti a betegségektől korlátozottan el-
töltött életévek számának növekedését. 
Ha elérhető lenne az egészséges öre-
gedés, akkor az emberek kronológiai 
életkorának megnövekedése nem vezet 
majd az egészségügyi kiadások növeke-
déséhez. Ha azonban az öregedő társa-
dalmakat az jellemzi, hogy a népesség 
élettartamának meghosszabbodása több 
betegségben eltöltött évnek felel meg, 
akkor ez az egészségügyi szolgáltatások 
iránti egyre nagyobb kereslethez vezet. 
Az egészségügyi ellátás iránti igény 
egyrészt intenzívebbé válik, másrészt 
az élettartam során hosszabb ideig je-
lentkezik, növelve ezáltal az élettartam 
során igénybevett egészségügyi ellátás 
költségeit. 

Több tanulmány is kimutatta, hogy a 
halál közelsége az, ami az egészségügyi 
kiadásokat meghatározza, és nem az 
öregedés önmagában (például Zweifel 
et al., 1999; Zweifel et al., 2004). Ezek-
nek a kutatásoknak az eredményei azt 

toztatásával kezelhető, ám ehhez olyan 
átfogó közegészségügyi paradigmavál-
tásra van szükség, mely választ ad az 
idősek szükségleteire, vágyaira, képes-
ségeire a változó demográfiai környezet-
ben. Az elöregedés kérdésére megfelelő 
választ adó stratégiák és irányvonalak 
kidolgozását azonban több tényező ne-
hezíti. Egyrészt a fiziológiai változás, 
mely az egyén öregedésével együtt jár 
komplex jelenség, ami csak lazán kötő-
dik a kronológiai életkorhoz (Kirkwood, 
2008). Másrészt az idősek szükséglete-
it célzó stratégiáknak több alpopulációt 
kell figyelembe venniük, mert például 
az idősek egy része folytatni szeretné a 
részvételt a szociális és munkapiaci te-
vékenységekben hasonlóan a fiatalabb 
generációkhoz, míg másik részüknek vi-
szont lényeges egészségügyi és szociális 
ellátásra, gondozásra van szüksége, és 
alacsony a képessége a kötelezettségek-
ben való részvételre – ezt a diverzitást 
viszont már igen nehéz egy egyszerű 
stratégiai keretbe integrálni.  

Az élettartam meghosszabbodásának 
egyik magyarázatát az adja, hogy a 20. 
század fordulóján a közegészségügyben 
jelentős javulások következtek be, ezek 
különösen az anya- és csecsemőkori ha-
landóságot javították. A tisztább vízellá-
tás, a csatornázás, a tej pasztőrözése, a 
jelentős társadalmi-gazdasági fejlődés, 
az oltóanyagok és az oktatási évek je-
lentős növekedése a túlélés jelentős ja-
vulásához vezetett. Ezután az 1930-as 
és 1940-es években az antibiotikumok 
bevezetése, a még újabb vakcinák, a biz-
tonságos vérátömlesztés és természete-
sen sok más orvos technológiai és nem 



2017. ôsz–tél	 COMITATUS

17

szabb ideig foglalkoztatni az időseket, 
ha azok egészségesek. 

Az idős kori egészség és működési 
funkciók közel 25%-a genetikailag de-
terminált (Brooks-Wilson, 2013), más-
részt az élettartam hosszát nagyban be-
folyásolja az élet során tanúsított egész-
ségügyi viselkedés és egyenlőtlenség 
halmozott hatása is (González, 2014). 
Tehát ha valaki szegény családból vagy 
egy marginalizált szociális csoport-
ból származik, ahol az oktatáshoz való 
hozzáférés nehezebb volt, valószínűbb, 
hogy idős korára betegségektől korláto-
zottá válik, és korábbi mortalitás jellem-
zi. 

A stratégiák kidolgozásánál figye-
lemmel kell lenni arra, hogy a beavat-
kozások ne élesítsék ezeket az egyen-
lőtlenségeket. Például egy gyakran 
alkalmazott válaszlépés a várható élet-
tartam növekedésére a nyugdíjkorhatár 
növelése. Az USA-ban végzett kutatás 
(Merrill Lynch, 2014) eredményei sze-
rint a népesség lényeges hányadának va-
lamilyen formában igénye van munkára 
a tradicionális nyugdíjkorhatár elérése 
után is, azonban az idős munkavállalók 
alkalmazása számos korlátba ütközik. 
Ide tartozik a munkáltatók negatív hoz-
záállása és az idősek új technológiák 
használatára való kiképzésének nehéz-
ségei. Ha ezeket a korlátokat figyelmen 
kívül hagyják, akkor a nyugdíjkorhatár 
növelése kockázatot jelent a rendszer 
finanszírozhatóságára A nyugdíjakhoz 
való hozzáférés késleltetése főként az 
alacsonyabb szocio-gazdasági státuszú 
idősek számára jelent nagyobb kihívást, 
akik amellett, hogy nagyobb valószínű-

mutatják, hogy az élettartam során fel-
merülő egészségügyi kiadások nagy ré-
sze a halál előtti egy évben jelentkezik. 
Ezért a kor önmagában nem jó előrejel-
zője az egészségügyi kiadások emelke-
désének; a halál közelségét (függetlenül 
az elhalálozott korától) is be kell venni 
a modellbe, amikor az egészségügyi ki-
adások jövőbeli alakulását szeretnénk 
előrejelezni. Ezek a megállapítások 
főként az akut ellátás kiadásaira érvé-
nyesek. Amikor a hosszú távú ápolás 
kiadásait vizsgálták, akkor a kornak 
sokkal nagyobb magyarázóereje volt. 
A gyengeség és fogyatékosság merede-
ken emelkedik időskorban, különösen a 
nagyon idősek (80 év felett) korcsoport-
jában, amely a népesség leggyorsabban 
növekvő szegmense lesz a következő 
évtizedekben. Azaz elöregedő társa-
dalmakban a hosszú távú ápolás egész-
ségügyi kiadásai egyre nagyobb terhet 
fognak helyezni a költségvetésekre a 
jövőben, veszélyeztetve az egészségügy 
finanszírozásának fenntarthatóságát.

A fönt leírtak mellett az öregedésnek 
van egy indirekt hatása is, méghozzá az, 
hogy az időskori függőségi ráta növeke-
déséhez vezet. Ennek a demográfiai mu-
tatónak az emelkedése azt jelenti, hogy 
a jövőben kevesebb munkaképes ember 
fog hozzájárulni az állami egészségügyi 
kiadások finanszírozásához, miközben 
az egyre nagyobb arányban megjele-
nő idősek miatt több erőforrásra lenne 
szükség ebben a szektorban. Igaz azon-
ban, hogy az aktív öregedés ezt a hatást 
ellensúlyozhatja. Az aktív és az egészsé-
ges öregedés szinte elválaszthatatlanok 
egymástól, hiszen csak akkor lehet hos�-
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következményeit megfelelően kezelni 
tudja. Egy ilyen rendszer felépítésének 
egyik korlátja az a hosszú ideje létező 
felfogás, miszerint a krónikus betegsé-
gek terhe egyedi betegségekből tevődik 
össze, melyeket legjobb egymástól füg-
getlenül kezelni. A valóságban azonban 
valószínűbb, hogy az idősek összetett, 
egyidejűleg létező, kölcsönös kapcso-
latban lévő egészségügyi problémákkal 
küzdenek, és ez a multimorbiditás álta-
lában a különböző élettani funkciók el-
vesztésében és átfogó geriátriai szindró-
mákban nyilvánul meg, például időskori 
gyengeség, illetve a kognitív funkciók, 
az egyensúly, a kontinencia károsodása 
(Lee et al., 2009). Ezen kórképek funk-
cionális vizsgálatai jobb előrejelzői a 
túlélésnek, mint a betegségek jelenléte 
vagy száma (Lordos et al., 2008), így 
az a tény, hogy az átfogó értékelés és 
koordinált ellátás, vagyis a holisztikus 
szemléletmód biztosítja a legjobb ered-
ményeket az idősebb felnőttek esetében 
nem lehet meglepő (Majercsik, 2016, 
Ellis et al., 2011). 

Ezen kívül a nem fertőző króni-
kus betegségeknek tulajdonított fon-
tosság nem szabad, hogy elnyomja az 
egyéb egészségügyi problémákat. Bár 
nem sok információ áll rendelkezésre 
az időseket terhelő fertőző betegségek 
súlyának felmérésével kapcsolatban, 
ezek a rendellenességek egyértelműen 
továbbra is fontos morbiditási és mor-
talitási oknak számítanak az idősebb la-
kosság számára, különösen az alacsony 
és közepes jövedelmű országokban. Az 
elavult felfogás az idősebb korosztály 
viselkedésével kapcsolatban korlátoz-

séggel fognak egészségügyi gondokkal 
küzdeni, gyakran a fizikailag legmegter-
helőbb területeken dolgoznak, és általá-
ban kevesebb alternatív munkalehetőség 
áll rendelkezésükre. A népesség elörege-
dését célzó közegészségügyi stratégiák 
számára tehát nagy kihívást jelent egy-
aránt biztosítani a gazdasági fenntartha-
tóságot és az egészségügyi méltányossá-
got.  

Ezeket a komplex kihívásokat súlyos-
bítják a tudásbeli hiányosságok. Például 
habár az idős korban még várható élet-
tartam hosszabbodik a világ majdnem 
minden országában, máig tisztázatlan az 
így nyert életévek minősége (Crimmins 
et al., 2011). Még mindig nem tudjuk 
megmondani a döntéshozóknak, hogy 
az emberek hosszabb és egészségesebb 
életet élnek-e, vagy csupán hosszabb 
morbiditási periódust tapasztalnak. 

Az időskori betegségstruktúrára a 
krónikus betegségek dominanciája jel-
lemző, és a kor előrehaladtával egyszerre 
több betegség is megjelenik (Majercsik, 
2016). Ezt a halmozott kórállapotot ne-
vezik multimorbiditásnak. Ez a terápiás 
rendszerek továbbfejlesztését igényli 
a geriátriai ellátásban és gyógyításban 
egyaránt, mivel az egyszerre fellépő 
többfajta betegség kezelése, melyek 
sokszoros kölcsönhatásban vannak egy-
mással, új problémákat vet fel.

Függetlenül attól, hogy mennyire 
hatékonyan lehet megelőzni vagy kés-
leltetni ezeket a megbetegedéseket, sok 
idős embert elkerülhetetlenül érinteni 
fognak. Olyan tökéletesített, továbbfej-
lesztett rendszerre van szükség, mely 
ezeknek a krónikus betegségeknek a 
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és értékelésére alkalmaznak, nem iga-
zították hozzá a népesség elöregedésé-
hez. Habár az idősebbek a leggyakoribb 
felhasználói a különböző gyógyszerek-
nek, mégis általában ezt a korcsopor-
tot kihagyják a klinikai kísérletekből 
(Gurwitz et al., 2011). Emellett az idő-
sek károsodott fiziológiai állapota miatt 
az eredmények, következtetések, me-
lyekre a fiatalabb populációkon elvég-
zett tesztek alapján jutnak, nem mindig 
alkalmazhatóak az ő esetükben is. In-
novatív megközelítésekre van szükség 
ezeknek a különbségeknek az áthidalá-
sához, az optimális kezelések kiválasz-
tásához olyan idős betegek számára, 
akik több rendellenességtől is szenved-
nek egyidőben, és ahhoz, hogy a mellék-
hatásokat minimalizálni lehessen. 

Az egészségi állapot

Az egészségügyi kiadások dinami-
kája szorosan kapcsolódik a népesség 
egészségi állapotának evolúciójához. A 
megbetegedésekben és a fogyatékosság-
ban bekövetkező jövőbeni változások 
három fő tényező hatásától függenek: 
az öregedés (függetlenül attól, hogy a 
hosszabb élettartamot kíséri-e vagy sem 
majd hosszabb jó egészségben eltöltött 
időszak), az életmód (az egészségtelen 
viselkedés erős hatással van sok nem 
fertőző betegség előfordulására), illetve 
az éghajlatváltozás és a hozzá szorosan 
kötődő globalizáció.

A mortalitás és morbiditás közötti 
kapcsolatnak jelentős elméleti és em-
pirikus szakirodalma van. A kutatók a 
várható élettartamot két részre bontot-

hatja az adott választ erre a problémára. 
Például az idősebbek (különösen azok, 
akik nem házasok) gyakran ki vannak 
zárva a HIV szűrőprogramokból vagy 
a biztonságos nemi élettel kapcsolatos 
tanácsadásból azon felfogás miatt, hogy 
ők már nem tekinthetőek szexuálisan 
aktívnak. Ugyanakkor a HIV fertőzöttek 
is tovább élnek, ezáltal egyre nagyobb a 
valószínűsége annak, hogy a szexuálisan 
aktív idős embert is érinti a HIV-expo-
zíció mint potenciális szexuális partnert 
(Cordery et al., 2011). Ahhoz, hogy azok 
a szolgáltatások is, melyek a HIV és más 
fertőző betegségek megelőzésére és ke-
zelésére irányulnak, maximális hatást 
tudjanak kifejteni, hozzá kell őket igazí-
tani a változó demográfiai környezethez.

Habár a védőoltások képesek csök-
kenteni a fertőző megbetegedések ter-
hét az élettartam során, az immunfunk-
ció, különösen a T-sejt aktivitás a kor 
előrehaladtával csökken. Ez egyben 
azt is jelenti, hogy az élet későbbi sza-
kaszaiban a szervezet válaszreakciói a 
különböző új fertőzésekre és oltások-
ra csökkennek. Továbbá a gyulladásos 
citokinek szérumkoncentrációjának a 
korral kapcsolatos növekedése össze-
függésben van olyan kimenetelekkel, 
mint csonttörékenység, atherosclerosis, 
szarkopénia. Ezeknek a tendenciáknak 
az újraértelmezése az idős korosztály 
számára innovatív beavatkozási mód-
szerek kifejlesztéséhez vezethet a jövő-
ben (McElhaney et al., 2012).

A társadalmi elöregedés átfogó meg-
értése a kutatásnál kezdődik. Azonban 
a legtöbb bevált mechanizmust, melyet 
a klinikai beavatkozások fejlesztésére 
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Az epidemiológiai átmenet a túl-
élés esélyeit növelte, így demográfiai 
változást hozott. A demográfiai átme-
nettel pedig a népesség korstruktúrája 
változott, és ez visszahat az ok-speci-
fikus mortalitási ráták alakulására. A 
fertilitás csökkenése és az élettartam 
meghosszabbodása az idős korosztály 
teljes népességen belüli részarányának 
növekedéséhez vezetett. A nem fertőző 
betegségek okozta halálozás kockázata 
a kor előrehaladtával nő, részben mivel 
a kockázati tényezőknek való kitettség 
meghosszabbodik. A nagyarányú elhí-
zás, a rossz táplálkozás, a káros alko-
holfogyasztás, a dohányzás és a fizikai 
aktivitás hiánya a meghosszabbodott 
élettartam során halmozódik, és ezek 
kapcsolatban vannak a nem fertőző be-
tegségek (szív- és érrendszeri betegsé-
gek, a rák, a cukorbetegség és a légző-
szervi problémák) előfordulásának gya-
koriságával (United Nations, 2012). Az 
idősek számára különösen a kognitív ha-
nyatlás vált napjaink egyik legnagyobb 
egészségügyi veszélyforrásává (Bishop 
et al. 2010). 

A nem fertőző megbetegedések gya-
korisága csökkenthető az életmód meg-
változtatásával, az egészséget támogató 
környezet kialakításával és olyan intéz-
kedésekkel, melyek az egészségre ható 
gazdasági és szociológiai befolyásoló 
tényezőket javítják. Ha már bekövetke-
zett a megbetegedés, ezek az intézke-
dések és a hatékony, időben elvégzett 
kezelések és rehabilitáció akkor is fon-
tosak, hiszen ezáltal sok esetben meg-
előzhető a betegség krónikussá válása és 
a rokkantság kialakulása. A fizikai tevé-

ták, egy egészségben eltöltött időszakra, 
amikor a morbiditás alacsony, és egy 
magas morbiditású szakaszra az élet vé-
gének közeledtével. Az epidemiológiai 
átmenet elméletét elsőként Abdel Omran 
vezette be (1971, 2005), és lényegében 
arra világít rá, hogy hosszú időperspek-
tívában tekintve a megbetegedési és ha-
lálozási minták változnak. Ezek a tren-
dek szorosan kötődnek a társadalom-
ban végbemenő demográfiai, gazdasági 
és szociológiai folyamatokhoz, mivel 
ezek a folyamatok egyrészt befolyáso-
ló tényezői, másrészt következményei 
az epidemiológiai átmenetnek. Az egy-
mást követő generációk várható élettar-
tamában, a halálozásuk fő okaiban és a 
megbetegedések gyakoriságában válto-
zás következett be. Például a fertőzések 
miatt jelentkező pandémiák a modern 
társadalmakban veszítettek gyakorisá-
gukból és veszélyességükből, a megbe-
tegedések és a halálozás fő okozói mára 
már a degeneratív és ember-okozta be-
tegségek lettek (Omran, 1971, 2005). 

A nemzetközi kutatások eredményei 
némileg vegyes képet mutatnak. Az or-
vostudományi és gazdasági fejlődés 
hatására a várható élettartam meghos�-
szabbodott, a népesség egészsége javult, 
de ugyanakkor bizonyos egészségügyi 
problémák, morbiditási és fogyatékos-
sági okok gyakoribbá váltak. Például 
egyes fogyatékosságot okozó körülmény 
incidenciájánk növekedése (demencia, 
mozgásszervi megbetegedések) együtt 
járt mások előfordulási gyakoriságának 
csökkenésével (szív- és érrendszeri, va-
lamint a krónikus légzőszervi betegsé-
gek) (Európai Bizottság, 2012, 2014). 
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Magyarországon az időskorú női népes-
ség halandóságának javulása 1990-et 
követően vett lendületet, addig mindös�-
sze egy év nyereség keletkezett, 2014-re 
pedig ez az érték 3,6 évre emelkedett. 
Az időszak egésze alatt megszerzett 
élettartam-nyereség közel fele (46,1%) 
az idősebb életkorhoz köthető halandó-
ság javulásának eredménye. A kutatás 
hangsúlyozza azt is, hogy a nyereség 
nagyobb része (2,1 év) a legidősebb idő-
seknél, a 75 év felettieknél keletkezett. A 
férfiaknál az időskori halandóság csök-
kenése az ezredfordulót követő időszak 
fejleménye, az ekkor elért 1,7 évnyi ja-
vulás a teljes nyereség közel harmadát 
(30,9%-át) tette ki. 

Három fő hipotézist dolgoztak ki a 
szakirodalomban a népesség egészsé-
gi állapotában bekövetkező változások 
magyarázására, illetve a várható élettar-
tam és a morbiditás lehetséges jövőbeli 
kölcsönhatásainak az előrejelzésére (24 
ábra). 

1. A „Megbetegedés növekedés hipo-
tézise” (Gruenberg, 1977) szerint a szü-
letéskor várható élettartam növekedése a 
rossz egészségben eltöltött életévek szá-
mának jelentős emelkedésével párosul, 
miközben az egészséges életévek száma 
szinte alig emelkedik, azaz a társadal-
mon belül növekedni fog az egészség-
ügyi problémákkal tartósan együtt élő 
időskorúak részaránya. Az elmélet sze-
rint tehát bár az orvosi technológia fej-
lődése növeli a krónikus betegek túlélési 
esélyét, és ez által a születéskor várható 
élettartamukat is, de mindezt az egészsé-
gi állapot javulása nélkül. A rossz egész-
ségi állapotban leélt életévek számában 

kenység a krónikus megbetegedésekre 
pozitív hatással van, például csökkenti a 
szív- és érrendszeri betegségek kockáza-
tát, a váz- és csontrendszeri egészséget 
javítja, a depresszió tüneteit enyhíti. A 
dohányzásról való leszokás, a testmoz-
gás növelése, a helyes táplálkozás, mely 
csökkenti a testsúlyt, több mint 60%-
kal csökkentheti a szív- és érrendszeri 
betegségek kialakulásának kockázatát 
(WHO, 2005)

Az epidemiológiai elmélettel a hazai 
kutatások is foglalkoztak. Kovács (2011) 
a népesség egyes társadalmi csoportjai-
nak halálozási mintáit vizsgálva 1971 és 
2008 közötti időszakban azt nézte, hogy 
az epidemiológiai átmenet elmélete 
mennyiben segít hozzá a magyarországi 
halandóság legutóbbi évtizedekben ki-
alakult trendjeinek megértéséhez. Ebben 
a kutatásban az iskolai végzettség sze-
rinti különbségek álltak a középpontban. 
Eredményei szerint a nyolcvanas évek 
elején kezdődött meg a magasabb iskolai 
végzettségűek életmód-faktorokhoz köt-
hető halálozásának javulása, és kevésbé 
határozottan, de 2005-ben jelent meg 
egy hasonló tendencia az alacsonyabb 
iskolai végzettségűek körében. Szintén 
jelentős korszakhatárnak tekinthető az 
1990-es évek második fele, amelynek 
során a szűrhető-kezelhető tumoros ha-
lálozásban az alacsonyabb iskolai vég-
zettségűek hátrányos helyzete kialakult. 
(Kovács, 2011)

Bálint (2016) tanulmánya halandó-
sági tábla alapú módszerek segítségé-
vel vizsgálja a halandóság alakulását az 
1965 és 2014 között Magyarországon. A 
szerző arra a következtetésre jutott, hogy 
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megöregedés jelenti a fő egészségügyi 
problémát (Fries, 2005). Az öregedést a 
létfontosságú szervek maximális funk-
cionalitásának csökkenésével definiálja, 
és azt állítja, hogy ez a hanyatlás bekö-
vetkezik, még mielőtt bármilyen króni-
kus megbetegedés jelentkezne. A szerző 
természetes halálnak nevezi azt, amikor 
a halál azért következik be, mert a szer-
vek működőképessége annyira lecsök-
ken, hogy az életet már nem tudják fenn-
tartani, azonban semmilyen betegséggel 
nem magyarázható ez a hanyatlás, csak 
és kizárólag a megöregedés okozza.

Fries abból a feltételezésből indult 
ki, miszerint ha a betegségek miatti ko-
rai halálozás nullához közeledik, akkor 
a várható élettartam növekedése lassulni 
fog, mivel az orvostudomány nem képes 
megállítani az öregedést. Az elméle-
te szerint egy bizonyos határon túl már 
nem lelehet növelni az emberi élet hos�-
szát, az élettartam genetikailag kódolt. 
Mivel azonban az életmódbeli pozitív 
változások, a szociális és gazdasági kö-
rülmények javulása és az orvoslás csök-
kenteni képes a krónikus betegségek ter-
hét a korlátozott hosszúságú élettartam 
alatt, ezért a halál előtti betegséggel ter-
helt periódus hossza csökken. A követ-
kező generációk idősei egészségesebbek 
lesznek, mint a múltban voltak a hasonló 
korúak.

A morbiditás legújabb tendenciái-
ról szóló bizonyítékok meglehetősen 
konzisztensek, és általában a megbete-
gedés csökkenés hipotézist támasztják 
alá. Számos fejlett országban az elmúlt 
években az idősek körében a morbiditás 
mérséklődött. Romeu Gordo (2011) az 

bekövetkező nagymértékű növekedés 
jelentős terhet róhat az államok egész-
ségügyi kasszáira. 

2. A „Dinamikus egyensúly hipoté-
zise” (Manton, 1982) szerint az egész-
ségesen várható életévek száma ugyan-
olyan mértékben nő, mint a születéskor 
várható élettartam, miközben a rossz 
egészségi állapotban eltöltött életévek 
száma változatlan. 

3. A „Megbetegedés csökkenés hipo-
tézise” abból indul ki, hogy az életszín-
vonal és az egészséges életmód javulá-
sával az egészségi állapot romlása ké-
sőbb következik be, és kevesebb ideig is 
tart, azaz a dinamikus egyensúly állapo-
tához képest jelentősen csökken a rossz 
egészségben eltöltött életévek száma, 
miközben az egészséges életévek száma 
és a születéskor várható élettartam je-
lentősen nő. Az elméletet Fries vezette 
be 1980-ban megjelent tanulmányával, 
mintegy ellentételezéseként az akkori-
ban elterjedt paradigmának, miszerint a 
megnövekedő élettartam elkerülhetetlen 
következménye a krónikus betegségek-
kel terhelt életévek számának növekedé-
se. A szerző a következőképpen defini-
álja hipotézisét: „az az életkor, amikor 
az öregedés és a krónikus betegségek 
első tünetei megjelennek, gyorsabban 
nőhet, mint a várható élettartam” (Fries 
és Chakravarty, 2011). Fries a jellem-
ző betegségek alapján három korszakot 
különböztet meg a 20. század és az ezt 
követő időszakok során: egy fertőző 
betegségekkel jellemezhető korszakot, 
melyet egy krónikus betegségekkel jel-
lemezhető időszak követ, majd ezt egy 
olyan korszak követi, melyben maga a 
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egyének betegségektől mentes túlélési 
tapasztalatai az általános populációhoz 
képest, hogy a vizsgált betegségcsopor-
tok tüneteinek megjelenése az ő esetük-
ben későbbi volt, mint a generációjuk át-
lagos életkora a halál bekövetkezésekor.

Seeman et al. (2010), akik 1988 és 
2004 között elemezték a fogyatékosság 
alakulását az idős amerikai népesség kö-
rében, nem jutottak ennyire egyértelmű 
eredményre. Úgy találták, hogy a fogya-
tékosság előfordulása megnőtt az elem-
zett periódus során minden korcsoport 
esetében, a legidősebbeket kivéve. A 
60-69 éves korcsoport esetében szignifi-
kánsan megnőtt a fogyatékosság minden 
típusának a terhe, a 70 - 79 éves korosz-
tály esetében már nem tapasztaltak szig-
nifikáns növekedést, a 80 év fölöttiek 
esetében pedig az időbeli tendenciák azt 
mutatták, hogy a funkcionális korláto-
zottságnak kisebb az előfordulási aránya 
a későbbi generációk esetében. 

Jagger et al. (2015) 1991 és 2011 
közötti időszakban elemezték a 65 éven 
felüliek esetében várható élettartamot 
Angliában. Eredményeik azt mutatták, 
hogy a 65 évesen várható élettartam a 
nők esetében 3,6 míg a férfiak esetében 
4,5 évvel növekedett a vizsgált periódus 
alatt. Ezt a folyamatot a kognitív fogya-
tékosság csökkenése, a vélt egészség ja-
vulása és az egészségesen eltöltött élet-
tartam hosszának növekedése kísérte. A 
szerzők a kognitív fogyatékosság és a 
vélt egészségi állapot esetében igazol-
ták a megbetegedés csökkenés hipoté-
zist, míg a korlátozottság a dinamikus 
egyensúly mintáját követte. A kognitív 
fogyatékosság esetében a csökkenést 

Egyesült Államok adatain vizsgálta az 
1924 és 1947 között született népessé-
get, és arra a következtetésre jutott, hogy 
a későbbi generációk kevésbé szenved-
tek funkcionális problémáktól. Cutler et 
al. (2013) a Medicare adatbázis alapján 
szolgáltak bizonyítékkal a megbetege-
dés csökkenés hipotézise mellett. Ered-
ményeik azt mutatják, hogy 1991 és 
2009 között a fogyatékosságmentes élet-
tartam meghosszabbodott, míg a fogya-
tékossággal terhelt időszak lerövidült, a 
morbiditás tehát az élet legvégén tömö-
rült. Számításaik szerint 1992 és 2005 
között a 65 évesen várható élettartam 
0,7 évet növekedett, a fogyatékosság-
mentesen várható élettartam viszont 1,6 
évvel lett rövidebb (8,7 évről 7,8 évre 
csökkent). Mivel az egészségesen vár-
ható élettartam gyorsabban növekedett 
(8,8 évről 10,4 évre), mint amilyen rit-
musban nőtt a várható élettartam, így a 
morbiditás részaránya a teljes élettartam 
alatt csökkent, a rokkantsággal, betegsé-
gekkel terhelt időszak a halál előtti rövi-
debb szakaszra koncentrálódott (Cutler 
et al., 2013).

Andersen et al. (2012) a nagyon 
hosszú élettartamú egyének esetében 
(100 és 119 év közöttiek) elemezték a 
kapcsolatot a kor, morbiditás és rokkant-
ság között. Az eredményeik azt mutat-
ják, hogy minél idősebb a korcsoport, 
annál később jelentkeztek a korral ös�-
szefüggő betegségek például rák, szív- 
és érrendszeri betegségek, demencia, 
stroke, illetve annál később következett 
be a kognitív és funkcionális hanyatlás. 
Az a tény jól mutatja azt, hogy mennyire 
különböznek a nagyon idős kort megélt 
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morbiditási időszak rövidebb lesz, és ez 
közvetlenül a halál bekövetkezése előtt 
jelentkezik csupán.

A kapcsolat azonban lehet, hogy nem 
ilyen egyértelmű. Az egészségi állapot-
ban bekövetkezett javulást okozhatja 
az egészségügyi rendszer fokozottabb 
igénybevétele, a gyógyászati beavatko-
zások hatékonyságának növekedése, az 
egészségesebb életmód vagy ezeknek a 
folyamatoknak valamilyen kombináci-
ója. Az egészségügyi kiadások aszerint 
változnak, hogy mi okozza az egészségi 
állapot javulását. Az egészségi állapot 
javulása tehát nem jár együtt szükség-
szerűen az egészségügyi költségek csök-
kenésével.

Az egészségügyi kiadások dinami-
kája szorosan kapcsolódik a népesség 
egészségi állapotának evolúciójához. 
Ha a társadalmon belül növekedni fog 
a krónikus egészségügyi problémákkal 
tartósan együtt élő időskorúak részará-
nya, akkor hiába javult a betegek túlélési 
esélye, a rossz egészségi állapotban leélt 
életévek számában bekövetkező nagy-
mértékű növekedés jelentős terhet róhat 
az államok egészségügyi kasszáira.

Az is köztudott, hogy léteznek spe-
ciálisan idős korra jellemző betegségek. 
Az idősek számára különösen a kogni-
tív hanyatlás vált napjaink egyik legna-
gyobb egészségügyi veszélyforrásává. A 
várható élettartam növekedésével együtt 
nőtt a kognitív hanyatlás és demencia 
előfordulási gyakorisága, főként Alz-
heimer-kór formájában, mely ma már 
az Egyesült Államokban a 85 év felet-
tiek csaknem 50%-át érinti (Bishop et 
al. 2010). A World Alzheimer 2015 Je-

csak a népesség egészére tudták bizo-
nyítani, hiszen a nők a 65 évesen vár-
ható élettartamuk kisebb hányadát töltik 
egészségesen, mint korábban, tehát az ő 
esetükben megnövekedett a mérsékelt 
korlátozottsággal és súlyosan korláto-
zott állapotban töltött életévek száma. A 
tanulmány arra is rávilágít, hogy habár 
a népesség egészének egészségi állapo-
ta javult, mégis nőtt a megbetegedések 
gyakorisága. Ezt azzal magyarázzák, 
hogy amint öregszik a társadalom, úgy 
egyre nő az idős korosztályok létszáma, 
vagyis azoknak az embereknek a száma, 
akik krónikus betegségek kockázatának 
leginkább ki vannak téve, tehát abszolút 
értékben nőtt az egészségtelen emberek 
száma (Jagger et al., 2015).

Bár sok krónikus betegség, például 
az ízületi gyulladás, a cukorbetegség és 
a rák előfordulása megnövekedett, a bi-
zonyítékok azt mutatják, hogy a beteg-
ségek átlagos súlyossága csökken, így a 
betegség nagyobb előfordulási gyakori-
sága nem jelenti a fogyatékosság növe-
kedését (Crimmins, 2004).

Ha összekapcsoljuk az epidemioló-
giai átmenet fent említett három szce-
nárióját az egészségügyi kiadásokkal, 
akkor azt feltételezhetjük, hogy abban 
az esetben, ha a megbetegedés növe-
kedés hipotézise érvényesül, akkor a 
magasabb költséggel terhelt időszak 
meghosszabbodik, mivel az emberek 
több ideig szenvednek a krónikus be-
tegségektől életük során, mint korábban. 
Ha viszont a megbetegedés csökkenés 
hipotézise szerint következik be az epi-
demiológiai átmenet, akkor a magasabb 
egészségügyi költségekkel jellemezhető 
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ségcsoportok jelentik a fő mortalitási és 
morbiditási okokat (WHO, 2011).

A klímaváltozás hatásai, a kockázat 
és a kár nem egyenletesen oszlik meg, és 
egyes társadalmi csoportokra nagyobb 
hatással van, mint másokra. A népesség 
struktúrája és dinamikája nagyban be-
folyásolja a klímaváltozás káros hatá-
sainak milyenségét és ezekre a hatások-
ra adott válaszreakciókat. A népesség 
nagyságának, összetételének, földrajzi 
elhelyezkedésének, mobilitásának válto-
zásával együtt változik a kockázatoknak 
való kitettség mértéke, a sebezhetőség 
és az alkalmazkodási képesség (United 
Nations Population Fund, 2011). Az idő-
sek és gyerekek képezik a kockázatok-
nak leginkább kitett társadalmi csopor-
tokat, mivel nehezebben tudnak felké-
szülni, megbirkózni és alkalmazkodni a 
változó környezeti körülményekhez, így 
például fokozottan érzékenyek a hőmér-
séklet emelkedésére (Knowlton et al., 
2009). Az öregedés, önmagában a 65. 
életév betöltése nem teszi az embert se-
bezhetővé, a szocio-kulturális elemek és 
a fiziológiai erőnlét, súlyosbítva a klíma-
változás negatív hatásaival eredménye-
zik a nagyobb érzékenységet (Filiberto 
et al., 2010). Az idősödéssel járó fizikai 
változások, a már meglévő krónikus be-
tegségek, gyógyszeres kezelések, a test 
hőmérséklet-szabályozó képességének 
csökkenése miatt reagál ez a társadalmi 
csoport érzékenyebben a klímaváltozás 
kedvezőtlen hatásaira.  

A globalizáció az egészségügyben is 
technikai, technológiai fejlődést hozott. 
Az új technológiai eljárások, medicinák 
gyorsabban jutnak el egyik országból a 

lentés szerint az Alzheimer-kór és más 
hasonló klinikai profilú demenciák a 
becslések szerint 46,8 millió embert 
érintenek világszerte, és ez a szám min-
den 20 évben meg fog duplázódni. A 
demencia globális költsége 818 milli-
árd USD a becslés szerint, 2018-ra pe-
dig ez az összeg már az 1 trilliót is meg 
fogja haladni. A demencia gyakorisága 
a kor előrehaladtával exponenciálisan 
nő, az életkor 6,3 évnyi növekedése a 
betegség gyakoriságának a duplázódá-
sával jár. Míg a 60-64 éves korosztály 
esetében 1000 főre 3,9 megbetegedés 
jut, addig a 90 év felettieknél ez a szám 
104,8 (Alzheimer’s Disease Internatio-
nal, 2015). A növekvő élettartam tehát 
a demencia egyre nagyobb kockázatá-
val jár együtt, és ez a kór egyelőre nem 
megelőzhető és nem is gyógyítható. A 
társadalom elöregedése a demenciával 
küzdő emberek számának gyors növe-
kedéséhez vezet, aminek nagyon erős 
hatása lesz a hosszú távú gondozás iránti 
keresletre. 

A gazdasági és orvostudományi fej-
lődést, amely meghosszabbította az élet-
tartamot, bizonyos életstílusbeli tren-
dek is kísérik, amelyek hozzájárulnak 
a krónikus betegségek, mint például a 
cukorbetegség, a szívbetegség és a rák 
kialakulásához (OECD, 2010). A nagy-
arányú elhízás, a rossz táplálkozás, a 
káros alkoholfogyasztás, a dohányzás és 
a fizikai aktivitás hiánya egyre jelentő-
sebb lesz, és ezek kapcsolatban vannak 
a nem fertőző betegségek előfordulásá-
nak gyakoriságával (szív- és érrendszeri 
betegségek, a rák, a cukorbetegség és a 
légzőszervi problémák). Ezek a beteg-
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orvosi, házi gyermekorvosi ellátásról, a 
fogorvosi alapellátásról, az alapellátás-
hoz kapcsolódó háziorvosi, házi gyer-
mekorvosi és fogorvosi ügyeleti ellá-
tásról, a védőnői ellátásról, és az iskola-
egészségügyi ellátásról.

Mivel az alapellátás az önkormány-
zatok hatáskörébe tartozik, ezért jelentős 
szerep hárul rájuk az egészségfejlesztés, 
a betegségek megelőzése, korai stádi-
umban történő felismerése és gyógyítá-
sa területén. Az alapellátás az a szintje 
az egészségügyi szolgáltatásoknak, 
amely biztosítja, hogy a beteg a lakóhe-
lyén, illetve annak közelében választása 
alapján igénybe vehető, hosszú távú, 
személyes kapcsolaton alapuló, folya-
matos egészségügyi ellátásban része-
süljön. Az egészségügyi ellátásoknak ez 
az a szintje, amelyik a leginkább képes 
a lakosság egészének az átfogására, itt 
valósul meg a legtöbb orvos-beteg ta-
lálkozás (Fadgyas-Freyler és Korpo-
nai, 2016). Ezért itt van lehetőség leg-
inkább a betegségmegelőzésre, hiszen 
a szűróvizsgálatokat, az egészségügyi 
állapotfelméréseket, a betegségekkel 
szembeni immunizációt (járványos be-
tegségek, bizonyos rosszindulatú daga-
natok elleni vakcinálásokat) főként itt 
lehet elvégezni, és ezáltal befolyásolni 
a lakosság egészségi állapotának javu-
lását. 

A rendszernek ezen a szintjén van 
leginkább mód a lakosság egészségtu-
datos magatartásának kialakítására, az 
egészségkultúra befolyásolására. Fontos 
szerepet játszanak az önkormányzatok 
a lakosság egészséggel, betegségekkel 
kapcsolatos ismeretinek bővítésében, a 

másikba, ami hozzájárul a kórházi ellá-
tás, a gyógyszerellátottság javulásához, 
és ezáltal az egészségi állapot javulásá-
hoz.

Ugyanakkor a globalizáció számos 
olyan megbetegedést is magával hozott, 
amelyek évtizedekkel ezelőtt nem vol-
tak ismeretesek. A globalizált világban 
a fertőző betegségek, mint például a 
tuberkulózis könnyebben utazhatnak az 
országok között, a pandémiás helyzetek 
könnyebben kialakulhatnak (Európai 
Bizottság, 2010). Ennek a folyamatnak 
viszont költségnövelő hatása van, nem-
csak azért, mert a megbetegedetteket 
gyógyítani kell, hanem azért is, mert a 
prevencióra, az egészséges táplálkozás-
ra a jövőben többet kell költeni.

Az önkormányzatok hatáskörébe 
tartozó egészségügyi szolgáltatások ki-
emelkedő szerepet játszanak a lakosság 
egészségi állapotának javulásában, a 
születéskor várható élettartam meghos�-
szabbodásában és az egészségesen eltöl-
tött életévek számának növekedésében. 

A 2011. évi CLXXXIX. törvény Ma-
gyarország helyi önkormányzatairól a 
helyi közügyek, valamint a helyben biz-
tosítható közfeladatok körében ellátan-
dó helyi önkormányzati feladatok közé 
sorolja az egészségügyi alapellátást és 
az egészséges életmód segítését célzó 
szolgáltatásokat, valamint a környezet-
egészségügyet (köztisztaság, települési 
környezet tisztaságának biztosítása, ro-
var- és rágcsálóirtás). Az egészségügyi 
alapellátásról szóló 2015. évi CXXIII. 
törvény 5. § (l) bekezdése alapján a te-
lepülési önkormányzat az egészségügyi 
alapellátás körében gondoskodik a házi-
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panasztevésre és pereskedésre gondat-
lanság esetén (Európai Bizottság, 2010).

Az egészségügyi ellátásokat igény-
bevevő népesség demográfiai struktú-
rájának változása befolyással lehet az 
egészségügyi piac áraira is. Ez jelent-
kezhet az egészségügyi szolgáltatások 
iránti kereslet ár-rugalmasságának vál-
tozása vagy az orvoskeresés intenzitásá-
nak változása miatt. Felvetődik a kérdés, 
hogy az egészségügyi szolgáltatások ke-
resletének ár-rugalmassága csökkenni 
fog-e az elöregedés miatt? Az intuíció 
azt sugallja, hogy igen. Jellemző maga-
tartás ugyanis, hogy hosszú évek alatt 
kialakított szokásaikon és életvitelükön 
nem szívesen változtatnak az idősek, és 
komolyabb változtatásokra pusztán az 
árak változása nem motiválja őket. Ez 
az egészségükkel, és betegségeik keze-
lésével kapcsolatos szokásaikra is igaz – 
természetesen csak abban az esetben, ha 
anyagi körülményeik lehetővé teszik ezt 
számukra. Ha erre a megfigyelésre ala-
pozunk, akkor az várható, hogy az idős 
korúak számának növekedése, vagyis az 
elöregedés, az ár-rugalmasság csökke-
nését is magával hozza az egészségügyi 
szolgáltatások iránti kereslet terén . 

A kezeltek általában hajlamosak má-
sodik véleményt is kikérni, vagy esetleg 
megváltoztatni a kezelő orvosukat. Ha 
ez a hajlandóság csökken, akkor ez nö-
veli az árak színvonalát az egészségügyi 
piacon. Mivel az idősebbeknek több 
idejük volt arra, hogy kapcsolatot alakít-
sanak ki az orvosukkal, az intuíció azt 
sugallja, hogy az orvoskeresés intenzitá-
sa csökkenni fog az elöregedés hatására 
(Westerhout, 2014), tehát csökkennek 

táplálkozási szokások változtatásában, 
a fizikai aktivitás növelésében, a káros 
szenvedélyek visszaszorításában. A be-
tegségek jelentős hányada vezethető 
vissza a helytelen életmódra, a beteg-
ségek kialakulásában szerepet játszó 
kockázati tényezők és káros hatásaik 
kiküszöbölése által a lakosság egészség-
magatartásában jelentős javulást lehet 
elérni. Ez képezi az önkormányzatok 
egyik legfontosabb és leghatékonyabb 
profilaktikus tevékenységét. 

Az egészséget befolyásoló lakóhe-
lyi, környezeti tényezők javításával, az 
egészségügyi szolgáltatások nyújtásához 
szükséges megfelelő infrastrukturális 
feltételrendszer biztosításával, javításá-
val, a lakosság egészséggel kapcsolatos 
attitűdjének befolyásolásával jelentős és 
hosszú távú eredményeket lehet elérni a 
helyi közösségek életében.

A jövedelem és a betegek 
elvárásainak növekedése

A nemzeti jövedelem, illetve a va-
gyon növekedésével a lakosság elvá-
rásai emelkedni fognak, és ezért az 
egészségügyi kiadások is emelkednek, 
függetlenül attól, hogy miként változik a 
gyógyítás iránti szükséglet. A jóléti tár-
sadalmakban a lakosság újabb, hatéko-
nyabb és esetleg drágább egészségügyi 
technológiák igénybevételére vágyik, és 
emiatt az orvoslás egyre távolabb kerül 
a klasszikus értelemben vett szükséges 
és elégséges kezelésektől. Ráadásul a 
lakosság egyre inkább tudatában van az 
orvosi műhibáknak, és hajlamosabbak a 
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tól, és a népesség egészségi állapotától. 
(Erdil és Yetkiner 2009).

A szociális változások

A társadalmi elöregedés nem egy el-
szigetelt folyamat, hanem összefüggés-
ben és kölcsönhatásban áll számos más 
társadalmi folyamattal, amelyek együt-
tesen alakítják a generációk dinamikáját. 
A stratégiaalkotás szempontjából kulcs-
fontosságú, hogy ezeket az interakciókat 
megértsük. 

Első tényezőként vegyük az idős 
korúak változó társadalmi státuszát. A 
stratégiák jellemzően szakaszokra oszt-
ják az emberi élettartamot – általában 
gyermek- és diákkorra, munkaképes 
korra és nyugdíjas korra –, amely fel-
bontásnak az alapját a kronológiai élet-
kor és a társadalmi szerepek képezik, és 
amely jóval kevésbé veszi figyelembe az 
egyének fizikai állapotát. Ez azonban túl 
merev határokat jelöl ki ahhoz, hogy az 
idősödő emberek rugalmasabb társadal-
mi szerepekben is feltűnjenek – márpe-
dig napjainkra egyre erőteljesebb igény 
mutatkozik erre a részükről (Age Wave, 
2011). Erre a jelenségre az egészség-
ügyi, szociális és gazdaságpolitikának 
reagálnia kellene, és ahelyett, hogy még 
inkább rögzíti az elavult sztereotípiákat 
az idősekkel kapcsolatban, támogatni 
kellene ilyen irányú törekvéseiket. 

Második tényezőként a családok tipi-
kus összetételének változását említhet-
jük. Az idősek ennek a változó családi 
környezetnek a fő kárvallottjai: a tér-
beli mobilitás lehetőségeinek rohamos 
növekedésével a fiatalabb generációk 

az árak is. Ugyanakkor egy ezzel el-
lentétes, árnövelő hatással is számolha-
tunk az elöregedés következményeként: 
Vroomen és Zweifel (2011) ugyanis az 
egészségbiztosítási piacra igazolta, hogy 
a krónikus betegségekben szenvedők 
kevésbé hajlandóak hűségesnek marad-
ni az orvosokhoz, és mivel az elörege-
déssel együtt jár a krónikus betegségek-
ben szenvedők számának a növekedése, 
ezért az orvoskeresés intenzitása is nő.

Általában ha az ár elaszticitása vala-
mely termék keresletének csökken, ak-
kor a termék ára emelkedni fog. Ez azon-
ban nem érvényes akkor, ha az árakat 
központilag határozzák meg, ahogyan ez 
sok esetben előfordul az egészségügyi 
piacokon. Továbbá az alacsonyabb ár-
rugalmasság és a kisebb orvoskeresési 
intenzitás nagyobb teret enged a kíná-
lat által indukált kereslet számára, ami 
az egészségügyi költségek növekedését 
idézi elő a magasabb fogyasztás által. 

Több empirikus tanulmány is foglal-
kozott a jövedelem és egészségügyi ki-
adások közötti ok-okozati összefüggés-
sel (például Getzen, 2000, Acemoglu et 
al., 2009). Arra a következtetésre jutot-
tak, hogy „az egészségügyi ellátás egyé-
ni szükséglet és nemzeti luxus”. Ez azt 
jelenti, hogy az egészségügyi kiadások 
nagyon rugalmatlanok egyéni szinten, 
de nemzeti szinten a jövedelemmel (az 
egy főre jutó GDP-vel) szembeni rugal-
masságuk meghaladja az egységet.

A kutatások nagy része a GDP köz-
vetlen hatásával foglalkozik. Azonban 
fordított irányban is van kapcsolat a két 
mutató között, hiszen a GDP is függ a 
maga során az egészségügyi kiadások-
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képességét, hogy informális ellátást 
biztosítsanak a család idős tagjainak 
(Masseria és Mossialos, 2006), pedig 
erre az igény a fentebb elmondott okok 
miatt éppen hogy egyre nagyobbá válik. 

Összegzés

Az EU országok számára komoly 
kihívást jelent, hogy az egészségügyi 
rendszerek fenntarthatóságát biztosítsák 
úgy, hogy ezek alapvető értékeit ne ve-
szélyeztessék (univerzális lefedettség, 
szolidaritás a finanszírozásban, egyenlő 
hozzáférés és a magas színvonalú egész-
ségügyi ellátás) (Thomson et al., 2009). 

Az egészségügy finanszírozása ma 
a társadalom egyik alapvető problémá-
jaként jelenik meg ezért, és szembe kell 
nézni azzal, hogy az egészségügyi és 
szociális rendszereknek igazodnia kell 
az elöregedő társadalom komplex prob-
lémáihoz. A társadalom elöregedésén 
túlmenően az egészségügyi ellátórend-
szereknek arra a kérdésre is választ kell 
adniuk, hogy miképpen enyhíthető az 
ellentét az orvosilag lehetséges és gaz-
daságilag megengedhető között, hiszen 
egyre gyorsabban fejlődnek a terápiás 
lehetőségek, miközben az egészségügy 
finanszírozására korlátos források állnak 
rendelkezésre. Mindez azt jelenti, hogy 
e téren rövid időn belül paradigmavál-
tásra van szükség,

KOCZOR-KEUL MELINDA
MOLNÁR TAMÁS

fizikailag távol kerülnek az idősektől, 
akik emiatt egyre nagyobb magánynak 
vannak kitéve. A múltban jellemző több-
generációs nagycsaládokkal szemben 
mára a családi egységek atomizálódása 
vált általánossá, és egyes európai uniós 
országokban a 65 év feletti nőknek már 
közel a fele egyedül él (Tomassini et al., 
2004). A hagyományos, szüleiktől lá-
tott életvezetési mintákat feladva ezért 
az idősek alkalmazkodni igyekeznek, 
és új életformát keresnek, küszködve 
eközben azzal a kihívással, hogy jóval 
kevesebb erőforráshoz jutnak hozzá a 
korábbi generációkhoz képest a háztar-
tások erőforrásaiból. Ez növeli körükben 
az elszigetelődést, és vele párhuzamosan 
a depresszió és öngyilkosság kockázatát 
is.

A nemi szerepek változása csak to-
vább bonyolítja ezeket a vitákat, és 
újabb alakító tényezőként jelenik meg 
a generációk dinamikájában. Gondol-
junk csak arra, hogy a legtöbb kultúra 
a nőknek tradicionális szerepet jelöl ki, 
amely szerep korlátozza elhelyezkedési 
lehetőségeiket a formális munkaerőpia-
con, és ezáltal a szegénység, az erőszak 
és az időskori rossz egészségi állapot 
nagyobb kockázatának teszi ki őket. 
Ezzel egy időben csökkenti a minősé-
gi egészségügyi ellátásokhoz, szociális 
szolgáltatásokhoz és nyugdíjakhoz való 
hozzáférésüket is. A munkaerőpiacon 
a nők nagyobb fokú részvétele segíthet 
áthidalni ezeket a méltánytalan különb-
ségeket, aminek kézzel fogható szocio-
gazdasági haszna lesz, azonban a hagyo-
mányos családi szerepeket veszélybe 
sodorja, így korlátozza a családok azon 
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