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Az egeszségligyi kiadasok kereslet-oldali
meghatarozo tényezoinek vizsgalata a gazdasagi
¢s pénziigyi fenntarthatosag tiikrében

Az egészségligyi kiadasok alakuldsa
mogott keresleti és a kinalati oldalrol
egyarant a hatasok komple rendszere
huzodik meg. Ezeket a befolyasolo té-
nyezoket szamos keresztmetszeti €s 1d6-
soros vizsgalatban elemezték az elmult
50 évben. Kiterjedt szakirodalma van a
kereslet-oldali meghatarozo tényezok
hatasmechanizmusanak, mint példaul
a demografia (népességméret, életkor
és nemi struktira, varhatd élettartam,
egészséges ¢életévek), epidemiologiai
jellemzoék (morbiditas, halal kozelsége)
¢s tarsadalmi-gazdasagi Osszefliggések
(GDP, életkoriilmények). Jelen tanul-
many célja ezeknek a kereslet-oldali té-
nyez6knek az 6sszefoglalasa.

Az egészségiigyi kiadasok gyorsab-
ban néttek, mint a GDP szamos OECD
orszagban, ¢és ez az allapot nem tarthato
fenn korlatlan ideig. Mivel e ndvekedés
iitemét elsOsorban a kozfinanszirozott
komponens hatarozta meg, ezért nagy
jelentdsége van a fenntarthatdsag szem-
pontjabol annak a kérdésnek, hogy mi-
lyen elvek mentén dontenek arrdl, hogy
mennyi allami forrast kell felhasznalni
az egészségiigyi ellatas finanszirozasa-
hoz egy adott idépontban. Ez a dontés a
gazdasagi fenntarthatosagtol és a fiskalis
fenntarthatdsagtol fiigg (Thomson et al.,
2009). A két fogalom azonban gyakran
Osszekeveredik, ezért hasznos, ha vila-
gosan elkiilonitjiik 6ket egymastol.

A gazdasagi fenntarthatésag az
egészségligyi kiadasok GDP aranyos no-
vekedésével fligg Ossze: az egészségiigyi
kiadasok gazdasagilag fenntarthatonak
tekinthetéek, ha az értékiik meghaladja
a haszonaldozatot, azaz azt az értéket,
amelyre szert lehetett volna tenni, ha a
kiadasok mas teriileteken realizalodtak
volna (akar a maganszektorban, akar a
kozkiadasok mas teriiletein). Amig ez
a helyzet all fenn, addig az egészség-
igyi kiadasok novekedése indokolt a
tarsadalmi jolét szempontjabol, és az
egészségligyi ellatorendszer garantalja
az egészségligyi kiadasok koltséghaté-
konysagat. A gazdasagi fenntarthatosag
biztositasa hossza tavu kihivas, mellyel
minden orszdgnak szembe kell néznie.

A pénziigyi (vagy fiskalis) fenntart-
hat6sag altalaban arra vonatkozik, hogy
milyen mértékben fedezik az allami ki-
adasok novekedését a tarsadalom erd-
forrdsai. Ezért az egészségiigyi rendszer
pénziigyi fenntarthatdsaga kifejezetten
az egészségiigyi ellatdsokhoz sziiksé-
ges kozkiadasok finanszirozasara vo-
natkozik. Egy gazdasagilag fenntartha-
to egészségiligyi rendszer pénziigyileg
fenntarthatatlanna vélhat, ha a kormany
nem képes finanszirozni az egészségligyi
ellatast amiatt, hogy képtelen elegendd
bevételt generalni (adok vagy a kotelezd
egészségligyi hozzajarulas formajaban),
¢és az egy¢b allami kiaddsokon sem tud
elegenddt sporolni erre a célra.
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Harom modon lehet megbirkdzni a
koltségvetési fenntarthatosag probléma-
javal (Thomson et al., 2009). Az elsé le-
het6ség az, hogy noveljék az allami be-
vételeket addig a pontig, ahol az egész-
ségligyi rendszer kotelezettségeinek
eleget tudnak tenni, de ez politikailag
nehéz lehet, amikor a fiskalis nyomas
szintje magas, mint az EU sok orszaga-
ban. A masik lehetdség az egészségiigyi
rendszer kotelezettségeinek enyhitése a
lefedettség csokkentésén keresztiil (nd-
velve a koltségek megosztasat, csok-
kentve a hozzaférést a lakossag egyes
csoportjai szamara), de ez kockara tenné
az egészségiigyi rendszerek alapérté-
keit. A harmadik lehetéség pedig, hogy
javitsak az egészségiigyi rendszerek
értekteremtd képességét olyan reform-
intézkedések bevezetésével, melyek az
egészségligyi ellatds hatékonysaganak,
eredményességének mindségének nove-
1ését célozzak azaltal, hogy fokozzak az
0sztonzoket a betegek, a szolgaltatok és
szabalyozok szamara.

Azonban az utoébbi megkozelités
— bar lehet, hogy garantalni tudja az
egészségligyi kiadasok gazdasagi fenn-
tarthatosagat — gyakran csupan kozép és
hosszu tavon produkal pozitiv hatasokat
a pénziigyi fenntarthatésagot illetden.
Ha a koltségvetési korlatok szoritanak
(foleg olyan orszagokban, ahol magas az
allamadossag és nagy a koltségvetési hi-
any), az olyan egészségiigyi kiadasokat,
amelyek haszna meghaladja a koltsége-
ket (pl a megeldzésbe torténd befekteté-
sek) el kell halasztani a gazdasagi felté-
telek miatt. Tobb OECD orszag is ebben
a helyzetben van.
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Eloregedés

Vilagszerte egyre gyorsabban oreg-
szik a tarsadalom, és hazank is az Ore-
gedd tarsadalmak kozé sorolhatd. Ez a
demografiai valtozas lehetdségeket és
kihivasokat egyarant tartalmaz. A leg-
tobb ember hosszu, egészséges életre
torekszik, és ha ez megvaldsul, akkor
az idosek gazdasagi, szocialis, kultu-
ralis és csaladi szempontbol egyarant
értékes tagjai lesznek a tarsadalomnak.
Kihivasként jelenik meg azonban, hogy
az 1d6sddd népesség csokkend munka-
er6t képez, mikdzben novekvd igényt
tamaszt az egészségiligyi és szocialis
ellatasok, illetve nyugdijak irant. A tar-
sadalmi eloregedés olyan viselkedésbeli
valtozasokat is hoz az egyének szintjén,
amelyeknek szintén vannak gazdasagi
kovetkezményei: a nék egyre nagyobb
aranyban vesznek részt a munkaerd-pi-
acon, ahogy a fertilitds csokken, a meg-
takaritasok mértéke és az iskolazottsag
aranya a lakossagon beliil novekszik a
varhato élettartam emelkedésével (Blo-
om et al., 2010).

Bar némi bizonyossagunk mar van
afeldl, hogy a tarsadalom eloregedése
noveli az egészségiigyi €és szocidlis el-
latasok koltségeit, az még mindig nem
egyértelmil, hogy mekkora terhet r6 ez
a demografiai valtozas az egészségiigyi
rendszerekre, illetve a dontéshozok mi-
lyen intézkedésekkel reagalhatnak az
egészségligy fenntarthatosaga érdeké-
ben.

A népesség eloregedéséhez kapcsolo-
do kihivasok nagy része a viselkedés és
a népességpolitikai stratégiak megval-
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toztatasaval kezelhet6, am ehhez olyan
atfogd kozegészségiigyi paradigmaval-
tasra van sziikség, mely valaszt ad az
idoések sziikségleteire, vagyaira, képes-
ségeire a valtozo demografiai kornyezet-
ben. Az eloregedés kérdésére megfeleld
valaszt ado stratégidk és iranyvonalak
kidolgozasat azonban tobb tényezd ne-
heziti. Egyrészt a fiziologiai valtozas,
mely az egyén Oregedésével egyiitt jar
komplex jelenség, ami csak lazan koto-
dik a kronoldgiai életkorhoz (Kirkwood,
2008). Masrészt az idosek sziikséglete-
it célzd stratégiaknak tobb alpopulaciot
kell figyelembe venniiik, mert példaul
az iddsek egy része folytatni szeretné a
részvételt a szocialis és munkapiaci te-
vékenységekben hasonldéan a fiatalabb
generaciokhoz, mig masik résziiknek vi-
szont 1ényeges egészségligyi és szocialis
ellatasra, gondozasra van sziiksége, ¢€s
alacsony a képessége a kotelezettségek-
ben valo részvételre — ezt a diverzitast
viszont mar igen nehéz egy egyszeri
stratégiai keretbe integralni.

Az élettartam meghosszabbodasanak
egyik magyarazatat az adja, hogy a 20.
szazad forduldjan a kozegészségligyben
jelentds javulasok kovetkeztek be, ezek
kiilénosen az anya- és csecsemokori ha-
landdsagot javitottak. A tisztabb vizella-
tas, a csatornazas, a tej pasztérozése, a
jelentds tarsadalmi-gazdasagi fejlodés,
az oltébanyagok és az oktatasi évek je-
lentds novekedése a talélés jelentds ja-
vuldsdhoz vezetett. Ezutan az 1930-as
és 1940-es években az antibiotikumok
bevezetése, a még tjabb vakcinak, a biz-
tonsagos vératomlesztés és természete-
sen sok mas orvos technoldgiai és nem
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gyogyaszati fejlesztés tovabbi jelentds
javulast eredményezett a csecsemok és
felnéttek talélésében (Sebastiani et al.
(2012).

Az Oregség maga nem jar fokozott
egészségiigyi kiadasokkal — sokkal in-
kabb az id6s korral jaré fogyatékossag
¢és a rossz egészségi allapot az, ami dra-
ga. Tehat az alapvet6 kérdés az, hogy az
emberek egészségesebben Oregednek-e,
mint kordbban (és igy az orvosi kiada-
sok nem ndvekednek olyan gyorsan,
mint amilyen az eloregedés iiteme).
Lényeges lenne tehat valaszt kapni arra
a kérdésre, hogy a varhato élettartam
meghosszabbodasa milyen mértékben
jelenti a betegségektdl korlatozottan el-
toltott életévek szamanak novekedését.
Ha elérhetd lenne az egészséges oOre-
gedés, akkor az emberek kronologiai
¢letkoranak megnovekedése nem vezet
majd az egészségiigyi kiadasok ndveke-
déséhez. Ha azonban az oregedd tarsa-
dalmakat az jellemzi, hogy a népesség
¢lettartamanak meghosszabbodasa tobb
betegségben eltdltott évnek felel meg,
akkor ez az egészségiigyi szolgaltatasok
iranti egyre nagyobb kereslethez vezet.
Az egészségiigyi ellatas iranti igény
egyrészt intenzivebbé valik, masrészt
az ¢élettartam soran hosszabb ideig je-
lentkezik, novelve ezaltal az élettartam
soran igénybevett egészségligyi ellatas
koltségeit.

Tobb tanulmany is kimutatta, hogy a
halal kozelsége az, ami az egészségiigyi
kiadasokat meghatarozza, és nem az
oregedés Oonmagaban (példaul Zweifel
et al., 1999; Zweifel et al., 2004). Ezek-
nek a kutatdsoknak az eredményei azt
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mutatjak, hogy az élettartam soran fel-
merilé egészségligyi kiadasok nagy ré-
sze a halal el6tti egy évben jelentkezik.
Ezért a kor 6nmagaban nem jo eldrejel-
z6je az egészségligyi kiadasok emelke-
désének; a haldl kozelségét (fliggetlentil
az elhalalozott koratol) is be kell venni
a modellbe, amikor az egészségiigyi ki-
adasok jovobeli alakulasat szeretnénk
elérejelezni. Ezek a megallapitasok
foként az akut ellatas kiadasaira érvé-
nyesek. Amikor a hossz tava apolas
kiadésait vizsgaltdk, akkor a kornak
sokkal nagyobb magyarazoereje volt.
A gyengeség ¢s fogyatékossag merede-
ken emelkedik id6skorban, kiilondsen a
nagyon iddsek (80 év felett) korcsoport-
jaban, amely a népesség leggyorsabban
novekvd szegmense lesz a kdvetkezd
évtizedekben. Azaz eloregedd tarsa-
dalmakban a hosszu tavi apolas egész-
ségiigyi kiadasai egyre nagyobb terhet
fognak helyezni a koltségvetésekre a
jovoben, veszélyeztetve az egészségiigy
finanszirozasanak fenntarthatosagat.

A font leirtak mellett az 6regedésnek
van egy indirekt hatasa is, méghozza az,
hogy az iddskori fiiggdségi rata ndveke-
déséhez vezet. Ennek a demografiai mu-
tatonak az emelkedése azt jelenti, hogy
a jovoben kevesebb munkaképes ember
fog hozzajarulni az allami egészségiigyi
kiadasok finanszirozasahoz, mikdzben
az egyre nagyobb ardnyban megjele-
nd idések miatt tobb erdforrasra lenne
sziikség ebben a szektorban. Igaz azon-
ban, hogy az aktiv dregedés ezt a hatast
ellenstlyozhatja. Az aktiv és az egészsé-
ges Oregedés szinte elvalaszthatatlanok
egymastol, hiszen csak akkor lehet hosz-
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szabb ideig foglalkoztatni az iddseket,
ha azok egészségesek.

Az id6s kori egészség és miikodési
funkciok kozel 25%-a genetikailag de-
terminalt (Brooks-Wilson, 2013), mas-
részt az élettartam hosszat nagyban be-
folyasolja az élet soran tanusitott egész-
ségiigyi viselkedés és egyenlGtlenség
halmozott hatdsa is (Gonzalez, 2014).
Tehat ha valaki szegény csaladbol vagy
egy marginalizalt szocialis csoport-
bol szarmazik, ahol az oktatashoz valo
hozzaférés nehezebb volt, valdsziniibb,
hogy id6s korara betegségektdl korlato-
zotta valik, és korabbi mortalitas jellem-
Zi.

A stratégidk kidolgozédsanal figye-
lemmel kell lenni arra, hogy a beavat-
kozasok ne élesitsék ezeket az egyen-
16tlenségeket. Példaul egy gyakran
alkalmazott valaszlépés a varhatd élet-
tartam ndvekedésére a nyugdijkorhatar
novelése. Az USA-ban végzett kutatas
(Merrill Lynch, 2014) eredményei sze-
rint a népesség lényeges hanyadanak va-
lamilyen formaban igénye van munkéra
a tradicionalis nyugdijkorhatar elérése
utan is, azonban az 1idos munkavallalok
alkalmazasa szamos korlatba iitkozik.
Ide tartozik a munkaltatok negativ hoz-
zaallasa és az idések Uj technologidk
hasznalatara valo kiképzésének nehéz-
ségei. Ha ezeket a korlatokat figyelmen
kiviil hagyjak, akkor a nyugdijkorhatar
novelése kockazatot jelent a rendszer
finanszirozhatésagara A nyugdijakhoz
valé hozzaférés késleltetése foként az
alacsonyabb szocio-gazdasagi statusza
idések szamara jelent nagyobb kihivast,
akik amellett, hogy nagyobb valoszini-
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séggel fognak egészségligyi gondokkal
kiizdeni, gyakran a fizikailag legmegter-
helébb teriileteken dolgoznak, és altala-
ban kevesebb alternativ munkalehetdség
all rendelkezésiikre. A népesség elorege-
dését célzo kozegészségligyi stratégiak
szamadra tehat nagy kihivast jelent egy-
arant biztositani a gazdasagi fenntartha-
tosagot és az egészségiigyi méltanyossa-
got.

Ezeket a komplex kihivasokat sulyos-
bitjak a tudéasbeli hianyossagok. Példaul
habar az idés korban még varhat6 élet-
tartam hosszabbodik a vilag majdnem
minden orszagaban, maig tisztazatlan az
igy nyert életévek minésége (Crimmins
et al., 2011). Még mindig nem tudjuk
megmondani a dontéshozoknak, hogy
az emberek hosszabb ¢és egészségesebb
¢letet élnek-e, vagy csupan hosszabb
morbiditasi periddust tapasztalnak.

Az idéskori betegségstrukturara a
kronikus betegségek dominanciaja jel-
lemzd, és a kor eldrehaladtaval egyszerre
tobb betegség is megjelenik (Majercsik,
2016). Ezt a halmozott koérallapotot ne-
vezik multimorbiditasnak. Ez a terapias
rendszerek tovabbfejlesztését igényli
a geridtriai ellatdsban és gydgyitasban
egyarant, mivel az egyszerre fellépd
tobbfajta betegség kezelése, melyek
sokszoros kolcsonhatasban vannak egy-
massal, 1 problémakat vet fel.

Fiiggetleniil att6l, hogy mennyire
hatékonyan lehet megel6zni vagy kés-
leltetni ezeket a megbetegedéseket, sok
idds embert elkertilhetetleniil érinteni
fognak. Olyan tokéletesitett, tovabbfej-
lesztett rendszerre van sziikség, mely
ezeknek a kronikus betegségeknek a
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kovetkezményeit megfeleléen kezelni
tudja. Egy ilyen rendszer felépitésének
egyik korlatja az a hosszt ideje 1étezo
felfogés, miszerint a kronikus betegsé-
gek terhe egyedi betegségekbdl tevodik
Ossze, melyeket legjobb egymastol fiig-
getleniil kezelni. A valoésagban azonban
val6szinilibb, hogy az idések Osszetett,
egyidejlleg 1étezd, kolcsonds kapcso-
latban 1évé egészségligyi problémakkal
kiizdenek, és ez a multimorbiditas alta-
laban a kiilonboz6 €lettani funkcidk el-
vesztésében és atfogd geriatriai szindro-
makban nyilvanul meg, példaul id6skori
gyengeség, illetve a kognitiv funkciok,
az egyensuly, a kontinencia karosodasa
(Lee et al., 2009). Ezen korképek funk-
cionalis vizsgalatai jobb eldrejelzoi a
talélésnek, mint a betegségek jelenléte
vagy szama (Lordos et al., 2008), igy
az a tény, hogy az atfogo értékelés és
koordinalt ellatas, vagyis a holisztikus
szemléletmod biztositja a legjobb ered-
ményeket az idésebb felnéttek esetében
nem lehet meglepd (Majercsik, 2016,
Ellis et al., 2011).

Ezen kivil a nem fert6z6 kroni-
kus betegségeknek tulajdonitott fon-
tossdg nem szabad, hogy elnyomja az
egyéb egészségiigyi problémakat. Bar
nem sok informacié all rendelkezésre
az idoseket terheld fertdzé betegségek
sulyanak felmérésével kapcsolatban,
ezek a rendellenességek egyértelmiien
tovabbra is fontos morbiditasi és mor-
talitasi oknak szamitanak az iddsebb la-
kossag szamara, kiilondsen az alacsony
¢és kozepes jovedelmi orszagokban. Az
elavult felfogas az iddsebb korosztaly
viselkedésével kapcsolatban korlatoz-
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hatja az adott valaszt erre a problémara.
Példaul az iddsebbek (kiilondsen azok,
akik nem hazasok) gyakran ki vannak
zarva a HIV sziiréprogramokbol vagy
a biztonsagos nemi élettel kapcsolatos
tanacsadasbol azon felfogas miatt, hogy
0k mar nem tekinthetéek szexualisan
aktivnak. Ugyanakkor a HIV fert6zottek
is tovabb élnek, ezaltal egyre nagyobb a
valoszinlisége annak, hogy a szexualisan
aktiv idés embert is érinti a HIV-expo-
zicidé mint potencialis szexualis partnert
(Cordery et al., 2011). Ahhoz, hogy azok
a szolgaltatasok is, melyek a HIV és mas
fert6z6 betegségek megeldzésére és ke-
zelésére irdnyulnak, maximalis hatést
tudjanak kifejteni, hozza kell 6ket igazi-
tani a valtozo demografiai kornyezethez.

Habar a védooltasok képesek csok-
kenteni a fert6z6 megbetegedések ter-
hét az élettartam soran, az immunfunk-
cio, kiilonosen a T-sejt aktivitas a kor
elérehaladtaval csokken. Ez egyben
azt is jelenti, hogy az élet késobbi sza-
kaszaiban a szervezet valaszreakcioi a
kiilonb6zo 1) fertdézésekre és oltasok-
ra csokkennek. Tovabba a gyulladasos
korral kapcsolatos ndvekedése Ossze-
fliggésben van olyan kimenetelekkel,
mint csonttdrékenység, atherosclerosis,
szarkopénia. Ezeknek a tendencidknak
az ujraértelmezése az id6s korosztaly
szamara innovativ beavatkozasi mod-
szerek kifejlesztéséhez vezethet a jovo-
ben (McElhaney et al., 2012).

A tarsadalmi eloregedés atfogd meg-
értése a kutatdsnal kezdddik. Azonban
a legtobb bevalt mechanizmust, melyet
a klinikai beavatkozasok fejlesztésére
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és értékelésére alkalmaznak, nem iga-
zitottdk hozza a népesség eloregedésé-
hez. Habar az idésebbek a leggyakoribb
felhasznaldi a kiilonbozé gyogyszerek-
nek, mégis altalaban ezt a korcsopor-
tot kihagyjak a klinikai kisérletekbol
(Gurwitz et al., 2011). Emellett az id6-
sek karosodott fiziologiai allapota miatt
az eredmények, kovetkeztetések, me-
lyekre a fiatalabb populaciokon elvég-
zett tesztek alapjan jutnak, nem mindig
alkalmazhatoak az 6 esetiikben is. In-
novativ megkozelitésekre van sziikség
ezeknek a kiilonbségeknek az athidala-
sédhoz, az optimalis kezelések kivalasz-
tasdhoz olyan idds betegek szamara,
akik tobb rendellenességtdl is szenved-
nek egyid6ben, és ahhoz, hogy a mellék-
hatasokat minimalizalni lehessen.

Az egészségi allapot

Az egészségligyi kiadasok dinami-
kaja szorosan kapcsolodik a népesség
megbetegedésekben és a fogyatékossag-
ban bekdvetkezd jovobeni valtozasok
harom f6 tényez6 hatasatol fliiggenek:
az Oregedés (fliggetleniil attél, hogy a
hosszabb ¢lettartamot kiséri-e vagy sem
majd hosszabb jo egészségben eltoltott
id6észak), az életmod (az egészségtelen
viselkedés erds hatdssal van sok nem
fertdzo betegség eldforduldsara), illetve
az ¢éghajlatvaltozas és a hozza szorosan
kotédo globalizacio.

A mortalitads €és morbiditds kozotti
kapcsolatnak jelentés elméleti és em-
pirikus szakirodalma van. A kutatok a
varhat6 élettartamot két részre bontot-
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tak, egy egészségben eltoltott idoszakra,
amikor a morbiditas alacsony, és egy
magas morbiditasu szakaszra az élet vé-
gének kozeledtével. Az epidemiologiai
atmenet elméletét elséként Abdel Omran
vezette be (1971, 2005), és Iényegében
arra vilagit ra, hogy hosszt idéperspek-
tivaban tekintve a megbetegedési és ha-
lalozasi mintak valtoznak. Ezek a tren-
dek szorosan kotddnek a tarsadalom-
ban végbemend demografiai, gazdasagi
és szociologiai folyamatokhoz, mivel
ezek a folyamatok egyrészt befolyéaso-
16 tényezdi, masrészt kovetkezményei
az epidemiologiai atmenetnek. Az egy-
mast kovetd generaciok varhato élettar-
tamaban, a halalozasuk f6 okaiban és a
megbetegedések gyakorisagaban valto-
zas kovetkezett be. Példaul a fertézések
miatt jelentkez6 pandémidk a modern
tarsadalmakban veszitettek gyakorisa-
gukbol és veszélyességiikbdl, a megbe-
tegedések és a haldlozés f6 okoz6i mara
mar a degenerativ és ember-okozta be-
tegségek lettek (Omran, 1971, 2005).

A nemzetkdzi kutatasok eredményei
némileg vegyes képet mutatnak. Az or-
vostudomanyi ¢és gazdasagi fejlodés
hatasara a varhato élettartam meghosz-
szabbodott, a népesség egészsége javult,
de ugyanakkor bizonyos egészségiigyi
problémak, morbiditasi és fogyatékos-
sagi okok gyakoribba valtak. Példaul
egyes fogyatékossagot okozo koriilmény
incidencidjank novekedése (demencia,
mozgasszervi megbetegedések) egytitt
jart masok eléfordulasi gyakorisaganak
csokkenésével (sziv- és érrendszeri, va-
lamint a kronikus 1égzészervi betegsé-
gek) (Eurdpai Bizottsag, 2012, 2014).
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Az epidemioldgiai atmenet a tul-
¢élés esélyeit novelte, igy demografiai
valtozast hozott. A demografiai atme-
nettel pedig a népesség korstruktiuraja
valtozott, és ez visszahat az ok-speci-
fikus mortalitasi ratdk alakulasara. A
fertilitdas csokkenése és az élettartam
meghosszabboddsa az idds korosztaly
teljes népességen beliili részardnyanak
novekedéséhez vezetett. A nem fert6zo
betegségek okozta haldlozéds kockazata
a kor el6rehaladtaval né, részben mivel
a kockazati tényezoknek valo kitettség
meghosszabbodik. A nagyaranyu elhi-
zas, a rossz taplalkozas, a karos alko-
holfogyasztas, a dohanyzas és a fizikai
aktivitds hidnya a meghosszabbodott
élettartam soran halmozodik, és ezek
kapcsolatban vannak a nem fert6z6 be-
tegségek (sziv- és érrendszeri betegsé-
gek, a rak, a cukorbetegség és a 1€gzo-
szervi problémadk) eléfordulasdnak gya-
korisagaval (United Nations, 2012). Az
id6sek szamara kiilondsen a kognitiv ha-
nyatlas valt napjaink egyik legnagyobb
egészségiigyl veszélyforrasava (Bishop
etal. 2010).

A nem fert6z0 megbetegedések gya-
korisaga csokkenthet6 az életmod meg-
valtoztatasaval, az egészséget tamogato
kornyezet kialakitasaval és olyan intéz-
kedésekkel, melyek az egészségre hatd
gazdasagi és szociologiai befolydsold
tényezoket javitjadk. Ha mar bekdvetke-
zett a megbetegedés, ezek az intézke-
dések és a hatékony, idében elvégzett
kezelések ¢és rehabilitacio akkor is fon-
tosak, hiszen ezaltal sok esetben meg-
el6zheto a betegség kronikussa valasa és
a rokkantsag kialakulasa. A fizikai tevé-
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kenység a kronikus megbetegedésekre
pozitiv hatassal van, példaul csokkenti a
sziv- és érrendszeri betegségek kockaza-
tat, a vaz- €s csontrendszeri egészséget
javitja, a depresszi0 tiineteit enyhiti. A
dohanyzasrol valo leszokas, a testmoz-
gas novelése, a helyes taplalkozas, mely
csokkenti a testsulyt, tobb mint 60%-
kal csokkentheti a sziv- és érrendszeri
betegségek kialakulasanak kockazatat
(WHO, 2005)

Az epidemiologiai elmélettel a hazai
kutatasok is foglalkoztak. Kovacs (2011)
a népesség egyes tarsadalmi csoportjai-
nak halalozasi mintait vizsgalva 1971 és
2008 kozotti idészakban azt nézte, hogy
az epidemiologiai atmenet elmélete
mennyiben segit hozza a magyarorszagi
halandésag legutobbi évtizedekben Kki-
alakult trendjeinek megértéséhez. Ebben
a kutatasban az iskolai végzettség sze-
rinti kiilonbségek alltak a kozéppontban.
Eredményei szerint a nyolcvanas évek
elején kezd6dott meg a magasabb iskolai
végzettségliek életmod-faktorokhoz kot-
hetd halalozasanak javulasa, és kevésbé
hatarozottan, de 2005-ben jelent meg
egy hasonlé tendencia az alacsonyabb
iskolai végzettségliek korében. Szintén
jelentds korszakhatarnak tekintheté az
1990-es évek masodik fele, amelynek
soran a sziirhet6-kezelheté tumoros ha-
lalozasban az alacsonyabb iskolai vég-
zettségliek hatranyos helyzete kialakult.
(Kovacs, 2011)

Bélint (2016) tanulménya halando-
sagi tabla alapi modszerek segitségé-
vel vizsgalja a halando6sag alakulasat az
1965 és 2014 kozott Magyarorszagon. A
szerz0 arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
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Magyarorszagon az idéskort ndi népes-
ség halandosaganak javulasa 1990-et
kovetden vett lendiiletet, addig mindosz-
sze egy €v nyereség keletkezett, 2014-re
pedig ez az érték 3,6 évre emelkedett.
Az idbészak egésze alatt megszerzett
¢lettartam-nyereség kozel fele (46,1%)
az id6sebb életkorhoz kothetd halando-
sag javulasanak eredménye. A kutatas
hangstilyozza azt is, hogy a nyereség
nagyobb része (2,1 év) a legiddsebb id6-
seknél, a 75 év felettieknél keletkezett. A
férfiaknal az id6skori halandosag csok-
kenése az ezredfordulot kdvetd iddszak
fejleménye, az ekkor elért 1,7 évnyi ja-
vuléds a teljes nyereség kozel harmadat
(30,9%-4t) tette ki.

Harom {6 hipotézist dolgoztak ki a
szakirodalomban a népesség egészsé-
gi allapotaban bekdvetkezd valtozasok
magyarazasara, illetve a varhato élettar-
tam ¢és a morbiditas lehetséges jovobeli
kolesonhatasainak az eldrejelzésére (24
abra).

1. A ,,Megbetegedés ndvekedés hipo-
tézise” (Gruenberg, 1977) szerint a szii-
letéskor varhato élettartam novekedése a
rossz egészségben eltoltott eletévek sza-
manak jelentds emelkedésével parosul,
mikozben az egészséges életévek szama
szinte alig emelkedik, azaz a tarsadal-
mon belill novekedni fog az egészség-
iigyi problémakkal tartésan egyiitt €16
id6skortak részaranya. Az elmélet sze-
rint tehat bar az orvosi technoldgia fej-
16dése noveli a kronikus betegek tulélési
esélyét, és ez altal a sziiletéskor varhato
¢lettartamukat is, de mindezt az egészsé-
gi allapot javulasa nélkiil. A rossz egész-
ségi allapotban leélt életévek szaméaban
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bekovetkezd nagymértékli novekedés
jelentGs terhet rohat az allamok egész-
ségligyi kasszaira.

2. A ,,Dinamikus egyenstly hipoté-
zise” (Manton, 1982) szerint az egész-
ségesen varhatd életévek szama ugyan-
olyan mértékben nd, mint a sziiletéskor
varhato élettartam, mikozben a rossz
egészségi allapotban eltoltott életévek
szama valtozatlan.

3. A ,,Megbetegedés csokkenés hipo-
tézise” abbol indul ki, hogy az életszin-
vonal és az egészséges életmdd javula-
saval az egészségi allapot romlasa ké-
sObb kovetkezik be, és kevesebb ideig is
tart, azaz a dinamikus egyensuly allapo-
tahoz képest jelentdsen csokken a rossz
egészségben eltoltott életévek szama,
mikozben az egészséges életévek szama
¢s a sziiletéskor varhato élettartam je-
lentdsen nd. Az elméletet Fries vezette
be 1980-ban megjelent tanulmanyaval,
mintegy ellentételezéseként az akkori-
ban elterjedt paradigménak, miszerint a
megndvekedd élettartam elkeriilhetetlen
kovetkezménye a kronikus betegségek-
kel terhelt ¢letévek szamanak novekedé-
se. A szerz0 a kovetkezOképpen defini-
alja hipotézisét: ,,az az életkor, amikor
az Oregedés ¢és a kronikus betegségek
els6 tlinetei megjelennek, gyorsabban
néhet, mint a varhato élettartam” (Fries
¢s Chakravarty, 2011). Fries a jellem-
70 betegségek alapjan harom korszakot
kiilonboztet meg a 20. szazad €s az ezt
kovetd iddszakok soran: egy fert6zo
betegségekkel jellemezhetd korszakot,
melyet egy kronikus betegségekkel jel-
lemezhetd id6szak kovet, majd ezt egy
olyan korszak koveti, melyben maga a
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megoregedés jelenti a f6 egészségiigyi
problémat (Fries, 2005). Az dregedést a
létfontossagu szervek maximalis funk-
cionalitdsanak csokkenésével definialja,
¢és azt allitja, hogy ez a hanyatlas bekd-
vetkezik, még miel6tt barmilyen kroni-
kus megbetegedés jelentkezne. A szerzo
természetes halalnak nevezi azt, amikor
a halal azért kovetkezik be, mert a szer-
vek miikodoképessége annyira lecsok-
ken, hogy az életet mar nem tudjak fenn-
tartani, azonban semmilyen betegséggel
nem magyarazhato ez a hanyatlas, csak
és kizarolag a megoregedés okozza.

Fries abbol a feltételezésbdl indult
ki, miszerint ha a betegségek miatti ko-
rai halalozas nulldhoz kozeledik, akkor
a varhato élettartam novekedése lassulni
fog, mivel az orvostudomany nem képes
megallitani az oOregedést. Az elméle-
te szerint egy bizonyos hataron til mar
nem lelehet ndvelni az emberi élet hosz-
szat, az ¢lettartam genetikailag kddolt.
Mivel azonban az életmodbeli pozitiv
valtozasok, a szocialis és gazdasagi ko-
rilmények javulasa és az orvoslas csok-
kenteni képes a kronikus betegségek ter-
hét a korlatozott hosszasagu élettartam
alatt, ezért a halal el6tti betegséggel ter-
helt periodus hossza csokken. A kdvet-
kez6 generaciok idései egészségesebbek
lesznek, mint a multban voltak a hasonlo
koruak.

A morbiditas legujabb tendencidi-
rol szo6l6 bizonyitékok meglehetdsen
konzisztensek, és altalaban a megbete-
gedés csokkenés hipotézist tamasztjak
ala. Szamos fejlett orszagban az elmult
években az id6sek korében a morbiditas
mérséklodott. Romeu Gordo (2011) az
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Egyesiilt Allamok adatain vizsgalta az
1924 és 1947 kozott sziiletett népessé-
get, és arra a kovetkeztetésre jutott, hogy
a késobbi generaciok kevésbé szenved-
tek funkcionalis problémaktol. Cutler et
al. (2013) a Medicare adatbazis alapjan
szolgaltak bizonyitékkal a megbetege-
dés csokkenés hipotézise mellett. Ered-
ményeik azt mutatjak, hogy 1991 és
2009 kozott a fogyatékossagmentes ¢élet-
tartam meghosszabbodott, mig a fogya-
tékossaggal terhelt id6szak lerovidiilt, a
morbiditas tehat az élet legvégén tomo-
riilt. Szamitasaik szerint 1992 és 2005
kozott a 65 évesen varhato élettartam
0,7 évet novekedett, a fogyatékossag-
mentesen varhato élettartam viszont 1,6
évvel lett rovidebb (8,7 évrdl 7,8 évre
csokkent). Mivel az egészségesen var-
hatd élettartam gyorsabban novekedett
(8,8 évrdl 10,4 évre), mint amilyen rit-
musban nétt a varhato ¢élettartam, igy a
morbiditas részaranya a teljes élettartam
alatt csokkent, a rokkantsaggal, betegsé-
gekkel terhelt idoszak a halal el6tti rovi-
debb szakaszra koncentralodott (Cutler
etal., 2013).

Andersen et al. (2012) a nagyon
hosszti élettartamti egyének esetében
(100 és 119 év kozottiek) elemezték a
kapcsolatot a kor, morbiditas és rokkant-
sag kozott. Az eredményeik azt mutat-
jak, hogy minél iddsebb a korcsoport,
annal késobb jelentkeztek a korral 6sz-
szefiiggd betegségek példaul rak, sziv-
¢s érrendszeri betegségek, demencia,
stroke, illetve annal késébb kovetkezett
be a kognitiv és funkcionalis hanyatlas.
Az a tény jol mutatja azt, hogy mennyire
kiilonboznek a nagyon idds kort megélt
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egyének betegségektol mentes talélési
tapasztalatai az altalanos populacidhoz
képest, hogy a vizsgalt betegségcsopor-
tok tiineteinek megjelenése az 6 esetiik-
ben kés6bbi volt, mint a generaciojuk at-
lagos életkora a halal bekovetkezésekor.

Seeman et al. (2010), akik 1988 és
2004 kozott elemezték a fogyatékossag
alakulasat az idds amerikai népesség ko-
rében, nem jutottak ennyire egyértelmu
eredményre. Ugy talaltak, hogy a fogya-
tékossag eléfordulasa megndtt az elem-
zett peridodus soran minden korcsoport
esetében, a legidGsebbeket kivéve. A
60-69 éves korcsoport esetében szignifi-
kansan megnétt a fogyatékossag minden
tipusénak a terhe, a 70 - 79 éves korosz-
taly esetében mar nem tapasztaltak szig-
nifikans novekedést, a 80 év folottiek
esetében pedig az idobeli tendenciak azt
mutattak, hogy a funkcionalis korlato-
zottsagnak kisebb az el6fordulési aranya
a késobbi generaciok esetében.

Jagger et al. (2015) 1991 ¢és 2011
kozotti idészakban elemezték a 65 éven
feliiliek esetében varhatd élettartamot
Anglidban. Eredményeik azt mutattak,
hogy a 65 évesen varhato élettartam a
noék esetében 3,6 mig a férfiak esetében
4,5 évvel novekedett a vizsgalt periddus
alatt. Ezt a folyamatot a kognitiv fogya-
tékossag csokkenése, a vélt egészseg ja-
vuléasa €s az egészségesen eltoltott élet-
tartam hosszénak novekedése kisérte. A
szerzOk a kognitiv fogyatékossag ¢és a
vélt egészségi allapot esetében igazol-
tak a megbetegedés csokkenés hipoté-
zist, mig a korlatozottsag a dinamikus
egyensuly mintdjat kovette. A kognitiv
fogyatékossag esetében a csokkenést
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csak a népesség egészére tudtak bizo-
nyitani, hiszen a nék a 65 évesen var-
hato élettartamuk kisebb hanyadat toltik
egészségesen, mint korabban, tehat az 6
esetiikben megnovekedett a mérsékelt
korlatozottsdggal és sulyosan korlato-
zott allapotban toltott életévek szama. A
tanulmany arra is ravilagit, hogy habar
a népesség egészének egészségi allapo-
ta javult, mégis ndtt a megbetegedések
gyakorisdga. Ezt azzal magyarazzak,
hogy amint oregszik a tarsadalom, ugy
egyre n6 az idds korosztalyok 1étszama,
vagyis azoknak az embereknek a szama,
akik kronikus betegségek kockazatanak
leginkabb ki vannak téve, tehat abszolut
értékben nott az egészségtelen emberek
szama (Jagger et al., 2015).

Bar sok kronikus betegség, példaul
az iziileti gyulladas, a cukorbetegség és
a rak el6fordulasa megnovekedett, a bi-
zonyitékok azt mutatjak, hogy a beteg-
ségek atlagos sulyossaga csokken, igy a
betegség nagyobb eléfordulasi gyakori-
saga nem jelenti a fogyatékossag nove-
kedését (Crimmins, 2004).

Ha osszekapcsoljuk az epidemiolo-
giai atmenet fent emlitett harom szce-
akkor azt feltételezhetjiik, hogy abban
az esetben, ha a megbetegedés nove-
kedés hipotézise érvényesiil, akkor a
magasabb koltséggel terhelt iddszak
meghosszabbodik, mivel az emberek
tobb ideig szenvednek a kronikus be-
tegségektdl ¢letiik soran, mint koradbban.
Ha viszont a megbetegedés csokkenés
hipotézise szerint kdvetkezik be az epi-
demiolégiai atmenet, akkor a magasabb
egészségligyi koltségekkel jellemezhetd

2017. 8sz—tél

morbiditasi id6szak rovidebb lesz, és ez
kozvetleniil a halal bekdvetkezése elott
jelentkezik csupan.

A kapcsolat azonban lehet, hogy nem
ilyen egyértelmii. Az egészségi allapot-
ban bekdvetkezett javulast okozhatja
az egészségligyi rendszer fokozottabb
igénybevétele, a gyogyaszati beavatko-
zasok hatékonysaganak novekedése, az
egészségesebb életmod vagy ezeknek a
folyamatoknak valamilyen kombindci-
Oja. Az egészségligyi kiadasok aszerint
valtoznak, hogy mi okozza az egészségi
allapot javulasat. Az egészségi allapot
javulasa tehat nem jar egyiitt sziikség-
szerlien az egészségligyi koltségek csok-
kenésével.

Az egészségiigyi kiadasok dinami-
kaja szorosan kapcsolodik a népesség
egészségi i0ja
Ha a tarsadalmon beliil novekedni fog
a kronikus egészségiigyi problémakkal
tartésan egytitt €16 idéskortiak részara-
nya, akkor hidba javult a betegek ttlélési
esélye, a rossz egészségi allapotban leélt
¢életévek szamaban bekdvetkezd nagy-
mértékl novekedés jelentds terhet rohat
az allamok egészségligyi kasszaira.

Az is koztudott, hogy 1éteznek spe-
cialisan idds korra jellemz6 betegségek.
Az iddsek szamara kiilondsen a kogni-
tiv hanyatlas valt napjaink egyik legna-
gyobb egészségiigyi veszélyforrasava. A
varhato ¢élettartam novekedésével egytitt
nétt a kognitiv hanyatlas és demencia
eléfordulasi gyakorisaga, foként Alz-
heimer-kor formajaban, mely ma mar
az Egyesiilt Allamokban a 85 év felet-
tiek csaknem 50%-at érinti (Bishop et
al. 2010). A World Alzheimer 2015 Je-
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lentés szerint az Alzheimer-kér és mas
hasonlé klinikai profili demencidk a
becslések szerint 46,8 milli6 embert
érintenek vilagszerte, és ez a szam min-
den 20 évben meg fog duplazodni. A
demencia globalis koltsége 818 milli-
ard USD a becslés szerint, 2018-ra pe-
dig ez az 0sszeg mar az 1 trilliot is meg
fogja haladni. A demencia gyakorisaga
a kor eldrehaladtaval exponencialisan
nd, az életkor 6,3 évnyi novekedése a
betegség gyakorisdganak a duplazoda-
saval jar. Mig a 60-64 éves korosztaly
esetében 1000 fore 3,9 megbetegedés
jut, addig a 90 év feletticknél ez a szam
104,8 (Alzheimer’s Disease Internatio-
nal, 2015). A novekvé élettartam tehat
a demencia egyre nagyobb kockazata-
val jar egylitt, és ez a kor egyeldre nem
megeldzhetd és nem is gyogyithatd. A
tarsadalom eloregedése a demencidval
kiizdd emberek szamanak gyors nove-
kedéséhez vezet, aminek nagyon erds
hatésa lesz a hosszl td&vi gondozas iranti
keresletre.

A gazdasagi és orvostudomanyi fej-
16dést, amely meghosszabbitotta az élet-
tartamot, bizonyos életstilusbeli tren-
dek is kisérik, amelyek hozzéjarulnak
a kronikus betegségek, mint példaul a
cukorbetegség, a szivbetegség és a rak
kialakulasahoz (OECD, 2010). A nagy-
aranyu elhizas, a rossz taplalkozas, a
karos alkoholfogyasztas, a dohanyzas és
a fizikai aktivitds hidnya egyre jelento-
sebb lesz, és ezek kapcsolatban vannak
a nem fert6z6 betegségek el6fordulasa-
nak gyakorisagaval (sziv- és érrendszeri
betegségek, a rak, a cukorbetegség ¢€s a
légzdszervi problémak). Ezek a beteg-
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ségcsoportok jelentik a f6 mortalitasi és
morbiditasi okokat (WHO, 2011).

A klimavaltozas hatasai, a kockazat
¢és a kar nem egyenletesen oszlik meg, €s
egyes tarsadalmi csoportokra nagyobb
hatassal van, mint masokra. A népesség
struktiraja és dinamikaja nagyban be-
folyasolja a klimavaltozas karos hata-
sainak milyenségét és ezekre a hatasok-
ra adott valaszreakciokat. A népesség
nagysaganak, Osszetételének, foldrajzi
elhelyezkedésének, mobilitasanak valto-
zéasaval egyiitt valtozik a kockazatoknak
valod kitettség mértéke, a sebezhetség
¢s az alkalmazkodasi képesség (United
Nations Population Fund, 2011). Az id6-
sek ¢s gyerekek képezik a kockazatok-
nak leginkabb kitett tarsadalmi csopor-
tokat, mivel nehezebben tudnak felké-
sziilni, megbirkdzni és alkalmazkodni a
valtozo6 kornyezeti koriilményekhez, igy
példaul fokozottan érzékenyek a hémér-
séklet emelkedésére (Knowlton et al.,
2009). Az oregedés, onmagaban a 65.
¢életév betdltése nem teszi az embert se-
bezhetové, a szocio-kulturalis elemek és
afizioldgiai erdnlét, sulyosbitva a klima-
valtozas negativ hatasaival eredménye-
zik a nagyobb érzékenységet (Filiberto
et al., 2010). Az idGsddéssel jaro fizikai
valtozasok, a mar meglévé kronikus be-
tegségek, gyogyszeres kezelések, a test
hémérseklet-szabalyozo képességének
csokkenése miatt reagal ez a tarsadalmi
csoport érzékenyebben a klimavaltozas
kedvezdbtlen hatésaira.

A globalizacio az egészségiligyben is
technikai, technologiai fejlédést hozott.
Az 1j technoldgiai eljarasok, medicinak
gyorsabban jutnak el egyik orszagbdl a

25



COMITATUS

masikba, ami hozzajarul a korhazi ella-
tas, a gyogyszerellatottsag javulasahoz,
¢s ezaltal az egészségi allapot javulasa-
hoz.

Ugyanakkor a globalizacio szamos
olyan megbetegedést is magaval hozott,
amelyek évtizedekkel ezeldtt nem vol-
tak ismeretesek. A globalizalt vilagban
a fert6z6 betegségek, mint példaul a
tuberkul6zis kdnnyebben utazhatnak az
orszagok kozott, a pandémias helyzetek
konnyebben kialakulhatnak (Eurdpai
Bizottsag, 2010). Ennek a folyamatnak
viszont koltségnoveld hatasa van, nem-
csak azért, mert a megbetegedetteket
gyogyitani kell, hanem azért is, mert a
prevenciora, az egészséges taplalkozas-
ra a jovoben tobbet kell kolteni.

Az Onkormanyzatok hataskorébe
tartozo egészségiigyi szolgaltatasok ki-
emelkedd szerepet jatszanak a lakossag
egészségi allapotanak javulasaban, a
sziiletéskor varhat6 élettartam meghosz-
szabbodasaban €s az egészségesen eltol-
tott életévek szamanak novekedésében.

A2011. évi CLXXXIX. torvény Ma-
gyarorszag helyi Onkormanyzatairol a
helyi koziigyek, valamint a helyben biz-
tosithatd kozfeladatok korében ellatan-
dé helyi 6nkormanyzati feladatok kozé
sorolja az egészségligyi alapellatast és
az egészséges életmod segitését célzod
szolgaltatasokat, valamint a kornyezet-
egészségligyet (koztisztasag, telepiilési
kornyezet tisztasaganak biztositasa, ro-
var- és ragcsaloirtds). Az egészségligyi
alapellatasrol szo6lo 2015. évi CXXIIL.
torvény 5. § (1) bekezdése alapjan a te-
leptilési dnkormanyzat az egészségiigyi
alapellatas korében gondoskodik a hazi-
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orvosi, hazi gyermekorvosi ellatasrol, a
fogorvosi alapellatasrol, az alapellatas-
hoz kapcsolodd haziorvosi, hazi gyer-
mekorvosi €s fogorvosi iigyeleti ella-
tasrol, a védonoi ellatasrol, és az iskola-
egészségiigyi ellatasrol.

Mivel az alapellatas az onkormany-
zatok hataskorébe tartozik, ezért jelentds
szerep harul rajuk az egészségfejlesztés,
a betegségek megel6zése, korai stadi-
umban torténd felismerése és gyogyita-
sa teriiletén. Az alapellatas az a szintje
az egészségligyi szolgaltatasoknak,
amely biztositja, hogy a beteg a lakohe-
lyén, illetve annak kozelében valasztasa
alapjan igénybe vehetd, hosszu tavi,
személyes kapcsolaton alapulo, folya-
matos egészségiigyi ellatasban része-
siiljon. Az egészségiigyi ellatasoknak ez
az a szintje, amelyik a leginkabb képes
a lakossag egészének az atfogdsara, itt
valosul meg a legtdbb orvos-beteg ta-
lalkozas (Fadgyas-Freyler ¢s Korpo-
nai, 2016). Ezért itt van lehet6ség leg-
inkabb a betegségmegeldzésre, hiszen
a szlrovizsgalatokat, az egészségiigyi
allapotfelméréseket, a betegségekkel
szembeni immunizaciot (jarvanyos be-
tegségek, bizonyos rosszindulata daga-
natok elleni vakcinalasokat) foként itt
lehet elvégezni, és ezaltal befolyasolni
a lakossag egészségi allapotanak javu-
lasat.

A rendszernek ezen a szintjén van
leginkabb mod a lakossag egészségtu-
datos magatartasanak kialakitasara, az
egészségkultura befolyasolasara. Fontos
szerepet jatszanak az Onkormanyzatok
a lakossag egészséggel, betegségekkel
kapcsolatos ismeretinek bdvitésében, a
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taplalkozasi szokasok valtoztatasaban,
a fizikai aktivitas novelésében, a karos
szenvedélyek visszaszoritasaban. A be-
tegségek jelentds hanyada vezethetd
vissza a helytelen életmodra, a beteg-
ségek kialakuldsaban szerepet jatszo
kockazati tényezok és karos hatasaik
kikiiszobolése altal a lakossag egészség-
magatartasaban jelentds javulast lehet
elérni. Ez képezi az Onkormanyzatok
egyik legfontosabb és leghatékonyabb
profilaktikus tevékenységét.

Az egészséget befolyasolo lakohe-
lyi, kornyezeti tényezdk javitdsaval, az
egészségligyi szolgaltatasok nyujtasahoz
sziikséges megfeleld infrastrukturalis
feltételrendszer biztositasaval, javitasa-
val, a lakossag egészséggel kapcsolatos
attitlidjének befolyasolasaval jelentds ¢s
hosszt tavl eredményeket lehet elérni a
helyi kdzosségek €letében.

A jovedelem és a betegek
elvarasainak novekedése

A nemzeti jovedelem, illetve a va-
gyon novekedésével a lakossag elva-
rasai emelkedni fognak, és ezért az
egészségligyi kiadasok is emelkednek,
fiiggetleniil attol, hogy miként valtozik a
gyogyitas iranti sziikséglet. A joléti tar-
sadalmakban a lakossag wjabb, hatéko-
nyabb és esetleg dragabb egészségiigyi
technologiak igénybevételére vagyik, és
emiatt az orvoslas egyre tavolabb kertil
a klasszikus értelemben vett sziikséges
¢s elégséges kezelésektol. Raadasul a
lakossag egyre inkabb tudatdban van az
orvosi mithibdknak, ¢s hajlamosabbak a
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panasztevésre és pereskedésre gondat-
lansag esetén (Eurdpai Bizottsag, 2010).

Az egészségiigyi ellatasokat igény-
bevevd népesség demografiai struktu-
rajanak valtozasa befolyassal lehet az
egészségligyl piac araira is. Ez jelent-
kezhet az egészségiigyi szolgaltatasok
iranti kereslet ar-rugalmassaganak val-
tozasa vagy az orvoskeresé€s intenzitasa-
nak valtozasa miatt. Felvetodik a kérdés,
hogy az egészségligyi szolgaltatasok ke-
resletének ar-rugalmassaga csokkenni
fog-e az eloregedés miatt? Az intuicio
azt sugallja, hogy igen. Jellemz6 maga-
tartds ugyanis, hogy hosszu évek alatt
kialakitott szokasaikon és életvitelitkon
nem szivesen valtoztatnak az i1dosek, és
komolyabb valtoztatasokra pusztan az
arak valtozasa nem motivalja oket. Ez
az egészségiikkel, és betegségeik keze-
1ésével kapcsolatos szokasaikra is igaz —
természetesen csak abban az esetben, ha
anyagi kortilményeik lehet6vé teszik ezt
szamukra. Ha erre a megfigyelésre ala-
pozunk, akkor az varhatd, hogy az id6s
kortak szamanak novekedése, vagyis az
eloregedés, az ar-rugalmassag csokke-
nését is magaval hozza az egészségiigyi
szolgaltatasok iranti kereslet terén .

A kezeltek altalaban hajlamosak ma-
sodik véleményt is kikérni, vagy esetleg
megvaltoztatni a kezeld orvosukat. Ha
ez a hajlandosag csokken, akkor ez no-
veli az arak szinvonalat az egészségiigyi
piacon. Mivel az idésebbeknek tobb
idejiik volt arra, hogy kapcsolatot alakit-
sanak ki az orvosukkal, az intuicid azt
sugallja, hogy az orvoskeresés intenzita-
sa csokkenni fog az eloregedés hatasara
(Westerhout, 2014), tehat csokkennek
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az arak is. Ugyanakkor egy ezzel el-
lentétes, arnoveld hatassal is szamolha-
tunk az eloregedés kovetkezményeként:
Vroomen ¢és Zweifel (2011) ugyanis az
egészségbiztositasi piacra igazolta, hogy
a kronikus betegségekben szenveddk
kevésbé hajlandoak hiiségesnek marad-
ni az orvosokhoz, és mivel az elorege-
déssel egyiitt jar a kronikus betegségek-
ben szenvedOk szamanak a novekedése,
ezért az orvoskeresés intenzitasa is no.

Altaldban ha az ér elaszticitasa vala-
mely termék keresletének csokken, ak-
kor a termék ara emelkedni fog. Ez azon-
ban nem érvényes akkor, ha az arakat
kdzpontilag hatarozzak meg, ahogyan ez
sok esetben el6fordul az egészségiigyi
piacokon. Tovabba az alacsonyabb ar-
rugalmassag és a kisebb orvoskeresési
intenzitds nagyobb teret enged a kina-
lat altal indukalt kereslet szamara, ami
az egészségligyi koltségek novekedését
idézi el a magasabb fogyasztas altal.

Tobb empirikus tanulmany is foglal-
kozott a jovedelem és egészségiigyi ki-
adasok kozotti ok-okozati 0sszefliggés-
sel (példaul Getzen, 2000, Acemoglu et
al., 2009). Arra a kovetkeztetésre jutot-
tak, hogy ,,az egészségligyi ellatas egyé-
ni sziikséglet és nemzeti luxus”. Ez azt
jelenti, hogy az egészségiigyi kiadasok
nagyon rugalmatlanok egyéni szinten,
de nemzeti szinten a jovedelemmel (az
egy fore jutdo GDP-vel) szembeni rugal-
massaguk meghaladja az egységet.

A kutatasok nagy része a GDP kdz-
vetlen hatasaval foglalkozik. Azonban
forditott irdnyban is van kapcsolat a két
mutatd kozott, hiszen a GDP is fligg a
maga soran az egészségiigyi kiadasok-

2017. 8sz—tél

tol, és a népesség egészségi allapotatol.
(Erdil és Yetkiner 2009).

A szocialis valtozasok

A tarsadalmi eloregedés nem egy el-
szigetelt folyamat, hanem &sszefliggés-
ben és kolcsonhatasban all szamos mas
tarsadalmi folyamattal, amelyek egyiit-
tesen alakitjak a generaciok dinamikajat.
A stratégiaalkotas szempontjabdl kulcs-
fontossagu, hogy ezeket az interakciokat
megértsiik.

Els6é tényezoként vegylk az idds
kortak valtozd tarsadalmi statuszat. A
stratégiak jellemzdéen szakaszokra oszt-
jék az emberi élettartamot — altalaban
gyermek- ¢€s didkkorra, munkaképes
korra és nyugdijas korra —, amely fel-
bontasnak az alapjat a kronologiai élet-
kor és a tarsadalmi szerepek képezik, €s
amely joval kevésbé veszi figyelembe az
egyének fizikai allapotat. Ez azonban tal
merev hatarokat jeldl ki ahhoz, hogy az
1d6s6d6 emberek rugalmasabb tarsadal-
mi szerepekben is feltlinjenek — marpe-
dig napjainkra egyre erdteljesebb igény
mutatkozik erre a résziikrol (Age Wave,
2011). Erre a jelenségre az egészség-
igyi, szocidlis és gazdasagpolitikanak
reagalnia kellene, és ahelyett, hogy még
inkabb rdgziti az elavult sztereotipidkat
az idoésekkel kapcsolatban, tamogatni
kellene ilyen iranyt torekvéseiket.

Masodik tényezdként a csaladok tipi-
kus Osszetételének valtozasat emlithet-
jik. Az idések ennek a valtozo csaladi
kornyezetnek a fé karvallottjai: a tér-
beli mobilitds lehetdségeinek rohamos
novekedésével a fiatalabb generaciok
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fizikailag tavol keriilnek az iddsektol,
akik emiatt egyre nagyobb maganynak
vannak kitéve. A multban jellemzd tobb-
generacios nagycsaladokkal szemben
mara a csaladi egységek atomizalodasa
valt altalanossa, és egyes europai unios
orszagokban a 65 év feletti n6knek mar
kozel a fele egyediil ¢l (Tomassini et al.,
2004). A hagyomanyos, sziileiktdl la-
tott életvezetési mintakat feladva ezért
az idések alkalmazkodni igyekeznek,
¢s 1j életformat keresnek, kiiszkddve
ekozben azzal a kihivassal, hogy joval
kevesebb erdforrashoz jutnak hozza a
korabbi generacidkhoz képest a haztar-
tasok eréforrasaibol. Ez noveli koriikkben
az elszigetelddést, és vele parhuzamosan
a depresszi6 és ongyilkossag kockazatat
is.

A nemi szerepek valtozasa csak to-
vabb bonyolitja ezeket a vitdkat, és
ujabb alakitd tényezoként jelenik meg
a generaciok dinamikajaban. Gondol-
junk csak arra, hogy a legtobb kultura
a néknek tradicionalis szerepet jeldl ki,
amely szerep korlatozza elhelyezkedési
lehetdségeiket a formalis munkaerdpia-
con, ¢s ezaltal a szegénység, az er0szak
¢s az idoskori rossz egészségi allapot
nagyobb kockazatanak teszi ki Oket.
Ezzel egy id6ben csokkenti a mindsé-
gi egészségiigyi ellatdsokhoz, szocialis
szolgaltatasokhoz ¢és nyugdijakhoz vald
hozzaférésiiket is. A munkaerdpiacon
a nOk nagyobb foku részvétele segithet
athidalni ezeket a méltanytalan kiilonb-
ségeket, aminek kézzel foghat6 szocio-
gazdasagi haszna lesz, azonban a hagyo-
manyos csaladi szerepeket veszélybe
sodorja, igy korlatozza a csaladok azon
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képességét, hogy informalis ellatast
biztositsanak a csalad i1d6s tagjainak
(Masseria és Mossialos, 2006), pedig
erre az igény a fentebb elmondott okok
miatt éppen hogy egyre nagyobba valik.

Osszegzés

Az EU orszagok szamara komoly
kihivast jelent, hogy az egészségiigyi
rendszerek fenntarthatésagat biztositsak
ugy, hogy ezek alapvetd értékeit ne ve-
szélyeztessék (univerzalis lefedettség,
szolidaritas a finanszirozasban, egyenld
hozzaférés és a magas szinvonalu egész-
ségiigyi ellatas) (Thomson et al., 2009).

Az egészségiigy finanszirozasa ma
a tarsadalom egyik alapvetd probléma-
jaként jelenik meg ezért, és szembe kell
nézni azzal, hogy az egészségiigyi és
szocialis rendszereknek igazodnia kell
az eloregedo tarsadalom komplex prob-
lémaihoz. A tarsadalom eloregedésén
tulmenden az egészségiigyi ellatorend-
szereknek arra a kérdésre is valaszt kell
adniuk, hogy miképpen enyhithetd az
ellentét az orvosilag lehetséges és gaz-
dasagilag megengedhetd kozott, hiszen
egyre gyorsabban fejlédnek a terapias
lehetoségek, mikdzben az egészségiigy
finanszirozasara korlatos forrasok allnak
rendelkezésre. Mindez azt jelenti, hogy
e téren rovid idon beliil paradigmaval-
tasra van sziikség,

KOCZOR-KEUL MELINDA
MOLNAR TAMAS
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