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Teriileti tényezOk az egészségegyenlotlenségben

Territorial factors in health inequality

Absztrakt

Az egészségegyenlStlenség moralisan elfogadhatatlan, gazdasdgilag pedig karos. Kiilonboz6 tarsa-
dalmi csoportok kozott figyelheté meg, és szamos tényez6 befolyasolja. Ugyanakkor a térbeliség,
a tertileti tényez0k, illetve a tertileti sajatossagok szintén meghatdrozé faktorai az egészségegyen-
16tlenség fennallasanak. Ebbdl kifolydlag a teriileti politikdnak is szerepe van az egészségiigyi diffe-
renciak mérséklésében, éppen annak okan, hogy teriileti tényez6k is okozzak a kiilonboz6 helyen
él6k egészségi allapota kozott megfigyelhetd kiilonbségeket. A tanulmény célja az, hogy e tényez-
ket feltarja, és javaslatokat fogalmazzon meg az egészségligyet célzé tamogataspolitika felé a térbe-
liséget magaban hordoz6 sszefliggések relacidjaban. E célok elérése érdekében keriilt feldolgo-
zasra a témaban fellelheté szakirodalom, amelynek sordn az egészségegyenlStlenség fogalmi
lényege keriilt megvilagitasra, illetve az egészséget befolyasold tényezdéket rendszerezd egészség-
modellek bemutatdsa, valamint a tényezék korébdl a teriileti aspektussal jellemezhetd indikatorok
szambavétele tortént meg. A kutatas modszere az eddigi ismeretek szintetizalasa, a térbeliség szere-
pének a kiemelésével a vizsgalt témdban. A szakirodalom feldolgozasa soran vildgossa valt, hogy
az egészségegyenlotlenséget rendkivill sok tényezd befolyasolja, tehat a jelenség multikauzalis
probléma. Végs6 kovetkeztetés pedig az, hogy e komplex tényezdrendszer figyelembevételével
az egyes szakpolitikdk beavatkozasi lehetdségeit sziikséges feltarni, amellyel mintegy mozaikszerti
fejlesztések torténhetnek meg. A tanulmdny a szakpolitikak koziil a tertileti politikdt emeli ki.

Kulcsszavak: egészségegyenldtlenség, teriileti tényezok, regionalis politika
Abstract

Health inequality is morally unacceptable and economically harmful. It can be observed among
different social groups and is influenced by many factors. At the same time, spatiality, territorial
factors, and territorial characteristics are also determining factors for the existence of health
inequality. As a result, regional policy also has a role in mitigating health differences, precisely
because regional factors also cause the differences that can be observed between the health
status of people living in different places. The purpose of this study is to explore these factors
and to formulate proposals for the support policy aimed at health care in relation to spatiality.
In order to achieve these goals, the literature was processed, which are available on the topic,
during which the conceptual essence of health inequality was highlighted, as well as the health
models that systematize the factors influencing health also are in this study, and the indicators
characterized by the territorial aspect from the range of factors were counted. The method was
to synthesize the existing knowledge with emphasis on the role of spatiality in the examined
topic. During the processing of the literature, it became clear that health inequality is influenced
by an extremely large number of factors, so the phenomenon is a multiclausal problem. Finally,
the main conclusion is that, taking into account this complex system of factors, it is necessary to
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explore the intervention possibilities of individual policies, with which mosaic-like developments
can take place. The study highlights the regional policy among the policies.

Keywords: health inequality, territorial factors, regional politics

JEL kéd: R10, 114, 118

BEVEZETES

Tanulmanyunkban gorcsé ala kivanjuk venni azt a jelenséget, miszerint a tarsadalom
tagjainak egészségi allapota kozott olyan kiilonbségek figyelheték meg, amelyek nem
természetszertlileg, hanem tdrsadalmilag meghatarozottak. Az egészségi allapot egyen-
16tlenségei, mint kozvetlen megfigyelési tartomany, az egészségiigyi egyenldtlenség
pedig mind okozati tényezd keriil a figyelmiink kozéppontjaba. A kutatasi célunk pedig
az un. egészségegyenldtlenség mérséklési lehetdségeinek feltarasa.

A tarsadalmi csoportok egészségi allapota kozott megfigyelhet kiilonbségek kovet-
kezménye az Gn. egészségegyenltlenség. Az egészségben jelentkezd kiilonbségeket bar
szamos tényez6 befolyasolja, ugyanakkor ezek soraiban fellelhet6k teriileti tényez6k is,
vagyis a térbeliség, illetve a teriileti sajatossagok szintén azonosithatd faktorként jatsza-
nak szerepet az egészségegyenlGtlenség mordlisan elfogadhatatlan, gazdasagi szem-
pontbdl pedig karos fennalldsaban. A teriileti tényez6k kozott els6dlegesen a foldrajzi
térségek kozotti killonbségek, valamint a telepiiléshierarchia kiilonb6zé szintjeinek funk-
cidellatottsag szerinti eltérései emelhetdk ki, amelyek befolyasolo tényezdéként jatszanak
szerepet az egészségegyenlbtlenség kialakulasaban (Uzzoli-Pél, 2019). Ahogyan a terii-
letfejlesztési politikak kiemelt feladata a teriileti egyenldtlenségek csokkentése, ugyan-
ugy figyelmet kell forditani az egészséggel kapcsolatos egyenlStlenségek mérséklésére
is. Mind a teriileti egyenlStlenségek, mind pedig az egészségegyenl6tlenség magaban
hordozzak ugyanis az esélykiilonbségek megjelenését. Problémat jelent ugyanakkor, hogy

- mint a tertileti kiilonbségek esetén is -, az egészségegyenlStlenség kozvetleniil nehezen
mérhetd, inkdbb mindségi, mint mennyiségi jellemz6k alkotjak (Nemes Nagy, 1990).

Kvantitativ mutatok ugyanakkor rendelkezésre allnak, vagyis szamos olyan szam-
szeriisithet6 adat érhetd el kiillonb6zé adatbazisokban, amelyekkel jellemezhets egy-
egy orszag vagy kisebb teriiletegység egészségiigyi helyzete, valamint rendre készitenek
olyan egészségiigyi elemzéseket, amelyek nemzetkozi dsszehasonlitasokra adnak lehe-
tdséget egészségiigyi szempontbol. Az indikatorok kozott ugyanakkor érdemes kiemelni
azokat, amelyek a térbeliséghez kothet6k, ugyanis — mint ahogyan Uzzoli Annamaria és
Pal Viktor is megfogalmazta 2019-es tanulmanyukban (Uzzoli-Pal, 2019) - a térbeli-
ség befolyasold tényezd az egészségegyenlGtlenség esetében, és ennek okdn a teriileti
beavatkozdsok bar kozvetett mddon, de mérsékelhetik az egészségi allapotban fennallo
kiillonbségeket térségenként.

Ebben az elméleti tanulmanyban arra tesziink kisérletet, hogy szdmba vegytik
azokat az Osszefiiggéseket, kategoridkat és mutatdkat, amelyekkel jellemezhet, kimu-
tathat6 a tarsadalmi csoportok kozott fenndlld egészségegyenlStlenség, és kiemeljitk
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azokat a teriileti tényezoket, amelyek a regionalis politika szamara beavatkozasi célte-
riiletnek veheték. A regionalis politika céljai kozott emlithetjitk meg a teriileti kohé-
zi6t, amelynek lényege — a tanulmany targya szempontjabdl nézve is relevans modon
- az agazati fejlesztésben a teriileti szempontok, illetve a tamogataspolitikaban a f6ld-
rajzi hatranyos adottsagok egyenrangt figyelembevétele, valamint a teriileti fejlettségi
egyenlétlenségek csokkentése (Illés, 2009; Rechnitzer, 2013). Tekintve, hogy tanulma-
nyunk elméleti vizsgalat, modszerként a témaban fellelhetd szakirodalom szintetiza-
last végeztiik el Ggy, hogy az altalunk meghatarozott {6 szempontok érvényesiiljenek,
vagyis a térbeliség, teriileti szempontok adjak a {8 iranyvonalat a kiemelt 6sszefiiggé-
sek targyalasanak.

Tovabba sziikségesnek véljiik a regionalis kiilonbségek szamszerisitését az egész-
ségegyenldtlenség szempontjabdl. A tavlati cél pedig az, hogy megalkossunk egy olyan
kompozit indexet, amely sszevonja és sulyozza azokat az indikatorokat, amelyek kife-
jezik az egészségegyenldtlenség kiilonbozd aspektusait régionként. Egy ilyen 6sszevont
index alkalmas lehet az Eurdpai Unié régidinak osszehasonlitdsara az egészség terén.
Végs6 célként pedig kidolgozhaté egy olyan tamogataspolitika, amely az Eurdpai Unids
atlagértékhez viszonyitva célzott (egészségiigyi helyzet javitasa adott régidban) tamoga-
tasokat nyujt a hatranyban 1év6 régidk szamara, annak érdekében, hogy beruhazasokat
hajtsanak végre az egészségegyenlStlenség mérséklése érdekében azért, hogy senki ne
szenvedjen az életesélyei szempontjabol hatranyt csak azért, amiért adott helyen él.

Bizunk abban, hogy tanulminyunk 6sztonzéleg hat az egészségegyenlStlenség
témdjarol folytatott diskurzusokra, és tovabbi kutatdsokat indukal a fentiekben megfo-
galmazott célok elérése érdekében.

1. EGESZSEGEGYENLOTLENSEG

Az egészségegyenlétlenség egyszerre mordlis, és egyszerre racionalis kérdés. A raciona-
lis érveket szamos kutatds aldtdimasztja, ugyanis tanulmanyok sora elemzi a népesség
egészségi dllapotanak a makroszintli tarsadalmi és gazdasagi folyamatokra gyakorolt
hatasat. Ezek a vizsgalatok tobbféle megkozelitést alkalmaznak. Vannak olyan kutatdsok
(Barro-Sala-i-Martin, 1995; Lorentzen et al., 2008; Acemoglu-Johnson, 2007), amelyek
a gazdasdgi teljesitmény és a varhato élettartam kozotti 6sszefliggéseket vizsgaljak. Mas
felmérések (Csite-Németh, 2007a; 2007b; Nordhaus, 2002) szocio6konémiai indiké-
torokat vesznek gorcsd ald. Az Gn. egészségvidltozok jelennek meg e vizsgalatok kereszt-
tiizében. A leginkabb kozismert - legalapvet6bb - ilyen valtozé a sziiletéskor varhat6
élettartam, amelyet gyakran haszndlnak orszagok Osszehasonlitasara, rangsorok felalli-
tasara. Ugyanitt emlithetjiik meg az egészségben eltoltott évek szamdt, vagy éppen a hald-
lozdsi ardnyszdmot, mint gyakran hasznalatos mutatékat egy-egy orszag vagy kisebb
teriiletegység egészségiigyi helyzetének értékelésekor (Egri, 2017a).

E valtozok tekintetében azonban jelentds eltérések figyelheték meg az egyes vizs-
galt tarsadalmi csoportok vagy teriiletegységek kozott. Gondolhatunk itt a méar emli-
tett varhato élettartamra, amely esetén az orszagok kozott jelentds kiilonbségek mutat-
koznak. Tovabba az egyes orszagokon belill is stlyos differencidkra figyelhetiink fel
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térségenként, régionként, vagy éppen telepiilési szintli reldcidban is (f6ként a telepii-
léshierarchia szerint). E differencidk szamos tarsadalmi és gazdasagi szférara kihatassal
vannak. Eppen emiatt nem meglep, hogy tudomanyégak sora foglalkozik e kiilonbsé-
gek okainak vizsgalataval, amelynek kovetkeztében az egészségegyenldtlenség defini-
alasa, értelmezése is sokféleképpen alakult. Az angol terminolégiaban taldlkozhatunk
health variation, health disparity, health diversity elnevezéssekkel. A kifejezések azt
foglaljak magukban, hogy a kiillonb6z6 tarsadalmi csoportok egészégi allapota kozott
megfigyelhetiink bizonyos mértéki eltéréseket (Starfield, 2001). Az Amerikai Egyesiilt
Allamokban viszont a health inequalities kifejezés gyakori hasznalata is jellemz6, amely
azonban annyiban tér el az el6z6 székapcsolatoktdl, hogy olyan kiilénbségekre utal
az egészség terén, amelyek nem feltétleniil igazsagtalanok, mint példaul az idésebbek
nagyobb valdszin(iségl elhaldlozasa a fiatalokkal szemben. A nagy nemzetkdzi szer-
vezetek is meghataroztdk az egészségegyenlétlenség fogalmat. Kiemelendé elsésorban
a WHO (Egészségiigyi Vilagszervezet) altal megalkotott fogalom a targyalt kérdésben
(Whitehead, 1992), miszerint az egészségegyenlétlenség a kiillonboz6 tarsadalmi-gazda-
sagi csoportok egészségi allapota kozott megfigyelhetd szisztematikus kiilonbség, amely
tarsadalmilag jon létre (éppen ezért megvaltoztathatd), valamint igazsagtalan. A foga-
lomban megjelend szisztematikus jelleg arra utal, hogy ezek a kiilonbségek nem vélet-
lenszertiek, valamint kiemelendd, hogy nem egyéni szinten fordul csupan eld, hanem
nagyobb népességi csoportok korében is, illetve fontos hangsilyozni, hogy e differen-
cidk elkeriilhet6k volnanak (McCartney et al., 2019).

Nancy Krieger, a Harvard Egyetem hires tdrsadalmi epidemiolégusal’! még
arnyaltabban hatarozza meg az egészségegyenl6tlenség fogalmat. Definicidja szerint
az egészségegyenlGtlenség orszagon beliil és orszagok kozott meglévé igazsagtalan,
elkeriilhetd és sziikségtelen (értve ez alatt azt, hogy nem elkeriilhetetlen és nem javit-
hatatlan) az egészségi dllapotra vonatkozé jelenség, amely szisztematikusan megter-
heli a lakossdg azon rétegeit, amelyek a mogottes tarsadalmi strukturdk, valamint
a politikai, gazdasagi és jogi intézmények miatt sériilékenyebbek (Krieger, 2011). Mas
kutatok az egyének és csoportok egészségligyi eredményeiben mutatkozoé kiilonb-
ségeket, variacidkat és egyenlStlenségeket értenek egészségegyenlStlenség alatt (pl.:
Kawachi etal., 2002). Braveman és szerz8tarsai (2017) az egészségegyenl6tlenség kvazi
fogalmi ellentétének meghatarozasaval éppen ellentétes oldalrdl kozelitették meg
a kérdést, amikor az egészségiigyi méltanyossdg definiciéjat hataroztak meg. Koncep-
cidjuk szerint az egészségiigyi méltdnyossag szerint mindenkit megillet az a tisztes-
séges és igazsagos lehetdség, hogy a lehet legegészségesebben éljen. Ez megkoveteli
az egészséget negativan befolyasold tényezdék, mint a szegénység, a diszkrimindcid és
ezek kovetkezményeinek felszdmoldsat, beleértve a tehetetlenség, a tisztességes fize-

[1] A tdrsadalmi epidemiolégusok célja, hogy azonositsik azokat a tarsadalmi jellemz8ket, amelyek ha-
tassal vannak a megbetegségek eloszlasi mintdzataira és az egészségre a tarsadalomban, valamint, hogy
megértsék az ezek mogott hiizodé mechanizmusokat. A tarsadalmi epidemiolégia néhany kiemelt fogal-
ma és vizsgalati teriileteik a tdrsadalmi egyenl6tlenségek, tarsadalmi kapcsolatok, tirsadalmi téke, illetve
a munkahelyi stressz (von dem Knesebeck, 2015).
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tést kinal6 munkahelyekhez val6 hozzaférés, a minGségi oktatas és lakhatds, valamint
a biztonsdgos kornyezet és egészségiigyi ellatas hidnyat. A kutatok fogalma maga-
ban foglalja tovabbd, hogy csokkenteni, végsé soron pedig megszilintetni sziiksé-
ges az egészségben és annak meghatarozé tényezdéiben fennalld egyenlétlenségeket,
amelyek hatranyosan érintik a kirekesztett, valamint a tarsadalom peremén helyet
foglal6 csoportokat.

A kovetkezékben felsorolt kutatok egészségegyenlStlenséggel kapcsolatos fogalmi
értelmezésében is talalunk utalast a hatranyos helyzeti rétegekre, akik esetében
a kérdés stlyosabb hatranyokkal jelentkezik. Wilkinson szerint (1996) az egészségelté-
rések gyokereit a tarsadalmi és gazdasagi egyenl6tlenségekben kell keresniink, amelyek
rosszabb életkoriilményeket, valamint kedvezétlenebb munkakoriilményeket jelente-
nek. A hatranyos helyzet( rétegek esetén e koriilmények szignifikinsan nagyobb kocka-
zatot hordoznak magukban olyan aspektusok mentén, mint a jovedelem, szociokultura,
szocializacio, valamint viselkedésbeli mintdk. Marmot (2015) is a tarsadalmi-gazda-
sagi helyzet killonbozoségeit teszi elsédlegesen feleldssé az egészségegyenlétlenség
fennélldsaban. E tarsadalmi-gazdasagi helyzet kiillonbségei aztan névelik vagy csok-
kentik (aszerint, hogy elényosebb vagy hatranyosabb helyzet 4ll-e fent) az egészség-
tigyi szolgaltatasokhoz val6 hozzaférés lehetdségét a killonboz6 tarsadalmi csoportok
szamara (Donabedian, 1988).

2. AZ EGESZSEGEGYENLOTLENSEGGEL FOGLAL-
KOZO KUTATASOK

A fentiekben bemutatott fogalmakban megjelenik az, hogy az egészségegyenlétlen-
ség elkeriilhetd. A kutatok pedig torekednek is a szakpolitika szamara kozvetiteni azt
az lzenetet, hogy ezen a téren beavatkozasokra van sziikség. A kutatdsok ennek rela-
cidjaban is igyekeznek feltdrni az egészség és mas tarsadalmi-gazdasagi szférak kozotti
Osszefliggéseket.

Mar az 1970-es évek végén belefogtak olyan kutatasokba, amelyek az egészségben
jelentkez6 egyenldtlenségeket vizsgalta, amelynek nyoman 1980-ban meg is sziiletett
az un. Black report (Black et al., 1980), amely nagy visszhangot véltott ki a tudoma-
nyos és politikai életben, és amelyet mind Nagy-Britanniadban, mind mas orszagokban
nagy érdekl6dés 6vezett, mind amellett, hogy a kutatds eredményeit a kormanyzat nem
fogadta tul nagy lelkesedéssel. A Londonban publikalt kutatasi eredmények ugyanis
a kovetkez6 tényekre vilagitottak ra (Smith et al., 1990):

« rendkiviil széles kiilonbségek tapasztalhatok a halanddsag tekintetében az egyes
tarsadalmi osztalyok kozott;

o a tarsadalmi-gazdasagi helyzet kiszélesiti a halanddsagban tapasztalhat6 egyenl6t-
lenségeket;

+ az egészségegyenlétlenség fennallasanak ténye minden olyan orszdgban nyilvanva-
16va valik, ahol erre vonatkozdan mar gyUjtenek adatokat;

o azegészség szempontjabol tarsadalmi osztalybeli kiillonbségek mutatkoznak;

TER GAZDASAG EMBER, 2024/1-2, 12, 121-143 125



« a jovedelemelosztas tendencidi tovabbi szélesedését jelzik elore az egészségegyen-
16tlenségnek;

o a killonbozé tarsadalmi intézkedések nem foglalkoznak a halandésagban mutat-
koz6 kiilonbségekkel.

A Black reportot kévetéen szamos tanulmany latott napvildgot a témdban, amelyek
lehetdvé tették a haldlozdsi killonbségek nemzetkozi dsszehasonlitdsat (Smith et al.,
1990).

Ennek folyomanyaként az elmult néhany évtizedben tobb eurdpai orszagban a fels6
és alsé tarsadalmi-gazdasagi csoportok kozétti halalozasi aranyok relativ kiilénbségének
névekedésérdl szamoltak be. Mackenbach tobb olyan kutatast is vezetett (Mackenbach
etal., 2003; Mackenbach, 2012), amelyek a vizsgalt egyenl6tlenség relativ novekedésérél
szamoltak be, valamint mas szerzék tanulmadnyai is a halalozasi kiillonbségek szélesedé-
sérél adtak szamot mar az 1970-es, illetve az 1980-as években. Azokban az orszagokban,
ahol erre vonatkozoan volt adat, rendre kimutattdk a hatranyosabb tarsadalmi-gazda-
sagi helyzettiek magasabb halalozasi ardnyat, kiemelve azt az érdekességet, hogy nem
volt relevans, hogy a tdrsadalmi-gazdasagi poziciét az iskolai végzettség, a foglalkozas
alapt osztédly vagy éppen a jovedelmi szint fejezte-e ki (Mackenbach et al., 2003).

A vizsgalatok szélesebb foldrajzi dimenzidban is zajlottak. Ugyancsak Mackenbach
és szerzGtarsai (2003) emlithetd meg e tekintetben, akik a kétezres évek elején orszagok
kozotti 6sszehasonlitdsként hat nyugat-eurdpai orszdgot vizsgaltak. A kutatds soran
Finnorszag, Svédorszag, Norvégia, Dania, Egyesiilt Kirdlysag és Olaszorszag keriilt
fokuszba. A tarsadalmi-gazdasagi statuszt az iskoldzottsag és a foglalkozasi osztaly
szerint értelmezték. Ez alapjan kiilonitettek el két tarsadalmi-gazdasagi csoportot,
az alacsony és a magas szintbe sorolhat6 csoportokat. A {6 indikator pedig a halandé-
sag volt. A vizsgalatok alapjan kideriilt, hogy a teljes haldlozas relativ egyenldtlensé-
gei mindegyik orszagban néttek. A sziv- és érrendszerei betegségek okozta haldlozas
ugyanakkor a felsébb tarsadalmi-gazdasagi csoportban kisebb aranyban volt tetten
érhetd a legtobb vizsgalt orszdgban, mint az alacsonyabb statusza rétegnél, kivéve
Olaszorszagot, ahol az arany fele-fele volt az alsé és a fels6 tarsadalmi rétegek kozott.
A kutatok vizsgalataikkal azt igazoltak, hogy a tarsadalmi-gazdasagi pozicié meghata-
rozé tényezd az egészségegyenlStlenség tekintetében.

Magyarorszagon is folytak egészségegyenlétlenségi vizsgalatok. Hazai kutatok
vizsgaltak tobbek kozott az egészségpolitika teriileti kiegyenlitédésre vonatkozd
iranyait az egészség vonatkozasaban. Ennek keretében feltartak a teriileti szempon-
tokat is az egészségiigyet érintd koncepcidkban és intézkedésekben. Megallapitottak,
hogy e szempontok féként az 1990-es évektdl jelentek meg a tervezési dokumentu-
mokban hazankban. A szakpolitikai torekvések olyan célteriiletekre iranyultak, mint
az egészségligyi ellatorendszer 4j struktirajanak kialakitasa, valamint a progresszivi-
tas megvalositdsa. A 2000-es évektSl aztan az életmindség javitasa, az egészségmegtar-
tas és egészségkultira, a kiillonb6zé szemléletformalé életmédprogramok tdmogatasa,
a szenvedélybetegségek visszaszoritdsa, helyi egészségterv készitésének elémozditdsa,
egyenlé hozzaférés, valamint az egészségiigyben sziikséges hatékonysagnovelés kerdilt
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fokuszba. 2010 utdn pedig az egészségiigyi feladatok térségi megszervezése valt prio-
ritdssa (Uzzoli-Pal, 2019). Mésok az egészségiigy strukturalis egyenl6tlenségeivel
foglalkoztak, feltarva azokat a tendenciakat, amelyek jellemezték a magyar egészség-
gy strukturalis egyensulytalansagait egészen az 1960-as évektdl kezdédben vizsgalva.
Mar az akkori id6kben is jelentdsen gyengébbnek mindsiilt a magyar lakossag egész-
ségi allapota a fejlett orszagok lakosaihoz képest. A férfiak varhatod élettartama stag-
nalt, a’70-es években pedig még csokkenésnek is indult. Megallapitottak tovabb4, hogy
hazankban az egészségi édllapot romlasahoz, illetve az egyenl6tlenségekhez teriileti
és tarsadalmi aspektusok egyarant hozzdjarultak. Fontos kiemelni, hogy a haldloza-
sok tekintetében a tarsadalmi rétegek kozott kiugréan nagy kiilonbségek voltak még
a ’90-es években is. A teriileti killonbségek pedig megyei szinten is megmutatkoztak
a vizsgalt kontextusban. Kimutattak ugyanis, hogy a magasabb tarsadalmi-gazdasagi
fejlettségli megyékben kedvezdbb egészségi allapot volt jellemz6, mig az elmaradottabb
megyékben ennek az ellenkezdje. A hitranyosabb helyzeti térségekben az egészségiigyi
er6forrasok sztikdsebben alltak rendelkezésre, amely magyarazattal szolgal az egyenl6t-
lenségre. Az er6forrasok teriileti eloszlasanak egyensulytalansaga mellett az ellatashoz
valé hozzaférésben és annak igénybevételében is eltéréseket azonositottak a kutatok.
Az egyenl6tlenség abban is megnyilvanult, hogy az alapellatas, valamint a szocialis ella-
tas fejlesztése alulmaradt a korhazak fejlesztésével szemben. Kiillonbségeket regisztral-
tak a falusi és a varosi korzeti orvosi ellatas targyi és szervezeti feltételeiben is. Mik6zben
a falusi ellatas kedvez6tlenebb feltételek mellett zajlott, a korzeti orvosra jutd betegfor-
galom is sokszorosa volt a falvak esetében a varosokhoz képest (Orosz, 1989).

Hazai kutatok az egészségegyenlétlenség mélyebb osszefiiggéseit tartak fel, amikor
szamba vettek olyan tényezdket, amelyek meghatarozzak a kiilonbo6zé térsadalmi
csoportok egészségi allapota kozott meglévo eltéréseket. Az esélyegyenléség mar ott
csorbul, hogy az egyes tarsadalmi rétegek, valamint a kiilonb6z6 helyen él6k az egész-
ségiigyi ellatashoz nem azonos médon férhetnek hozza. Ez a tény tovabbi ok-okozati
Osszefiiggésekre vezethetd vissza. Tobbek kozott az egészségiigyi kapacitasok, illetve
egészségligyi szolgaltatdsok sem mennyiségben, sem pedig minéségben nem allnak
ugyanugy rendelkezésre minden lakos szamara. Ebbdl az kovetkezik, hogy id6beli
és fizikai tavolsagok jelennek meg, méghozza eltéré mértékben az egészségiigyi szol-
galtatast igénybe venni kényszertil6k szamara. Mdasok az ellatds kortilményei is térsé-
genként, illetve a telepiiléshierarchia szerint, vagyis a szolgaltatasok minésége kozott
kiilonbségek azonosithatok. Attitlid szerinti, és az egyes tarsadalmi rétegek kiillonb6z6
aspektusaiban fennall6 eltérésekben keresendd az az okozati Osszefiiggés, amikor
az egészségi dllapotban mutatkozé kiillonbségeket az orvoshoz valé fordulds, az egész-
ségiigyi szolgaltatas igénybevételére val6 hajland6sag soran mutatkozik eltérés (Uzzoli
et al., 2019). Ekképpen az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférésben azonosithat-
juk elsésorban az egészségegyenl6tlenség okozati dsszefiiggéseit. Ezzel kapcsolatban
zajlottak kutatdsok nemzetkozi 1éptékben is, amikor orszagokat hasonlitottak Gssze
az egészségligyi ellatashoz valé hozzaférés relacidjaban, illetve eléfordultak egymas
mellett 1év6 térségek, régiok Osszehasonlitdsat célzd vizsgalatok is (Brezzi-Luongo,
2016; Shah et al., 2016).
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A fentiekkel Osszefiiggésben Uzzoli és szerz6tarsai (2019) kiemelik a regionalis
tudomanyban is fontos definiciét, méghozza a tdvolsdg fogalmat, a vizsgalati mezsgyét
mintegy sztkitve, mélyebb furdst végezve az egészségegyenldtlenség hattérfolyamata-
inak, okozati, meghatarozé tényez8inek feltarasaban. A tavolsag a térbeliség relacio-
jaban értelmezhet6 fogalom, és teriileti tényezéként vehetjiik a vizsgalt kontextusban.
A tavolsag itt az egészségiigyi szolgaltatasok elérhetéségének relacidjaban jelenik meg,
tehat alapvet&en szerepet jatszik abban, hogy milyen kilatasokkal nézhetnek szembe
a kiilonbozé tarsadalmi csoportok az egészségiik tekintetében. A hazai kutatok ezzel
kapcsolatosan ismertették azokat a kiilfoldi vizsgalatokat is, amelyek a hozzaférés fld-
rajzi kérdésével, vagyis az egészségiigyi ellatds és az egyének lakohelye kozotti tavolsag
altal generalt hatasokkal foglalkoztak. Az egyik ilyen hatas, kovetkezmény, hogy a lako-
hely és az ellaté hely kozotti tavolsag forditottan ardnyos az orvos-beteg kontaktusok
szamaval. Minél nagyobb ugyanis a tavolsag a két hely kozott, anndl kevesebbszer veszik
igénybe az egészségligyi szolgaltatast. Ha a tavolsag kisebb, n6 az igénybevétel gyakori-
saga (Cromley-McLafferty, 2011). Ugyanigy a korhazaktol valo tavolsag és a killonb6z6
betegségek okozta halalozasok — példaul szivinfarktus — kozott is fennall kimutathato
kapcsolat (Buchmueller et al., 2006). Hazankban is folytak az egészségiigyi ellatd helyek-
t6l valo tavolsagra, azok elérhet8ségére vonatkozoé kutatdsok, féként a 2000-es évektdl,
amelyek keretében a hozzaférés akadalyait igyekeztek feltarni (pl.: Uzzoli et al., 2019).

Tovabbi kutatasok pedig mas véltozdkat helyeztek fokuszba az egészségegyenldtlen-
séggel Osszefiiggésben, tobbek kozott a vdlsdgok egészségre gyakorolt hatasat (Szilagyi-
Uzzoli, 2013). A valsagok okozta bizonytalansag, munkanélkiiliség, anyagi problémak,
kilatastalansag ugyanis kedvezdtlen befolydssal bir az egészségi éllapotra. Igy a valsagok
szintén azonosithat6 faktorként jelennek meg a targyalt kontextusban. A hazai szak-
irodalomban talalkozhatunk kistérségi szinten elvégzett kutatassal, amely a valsagok
miatt bekovetkezd egészségromlast helyezték gdércsé ala. Vizsgaltak, hogy melyek azok
a térségek, amelyek a munkanélkiiliség szempontjabol legkritikusabb években — 1990-es
évek korai idészaka, a 2008-ban kirobbant pénziigyi vilaggazdasagi valsag utani néhany
év — az egészség szempontjabdl leszakado térségeknek voltak tekinthetk. E valsagok
idején amellett, hogy magas volt a munkanélkiiliségi rata, az egészségmutatok is kedve-
z6tlenill alakultak, és teriiletileg kimutathat6 volt e mutatok értékeinek jelentds diffe-
rencidja. A vildggazdasagi valsagot kovetd iddszakban pedig még élesebben elkiiloniil-
tek az egészségmutatok szempontjabol a vizsgalt teriiletegységek. Tovabba a kutaték azt
is megallapitottak, hogy hazank nyugati és keleti orszagrésze kozott éles hatarvonal van,
a vizsgalt, egészségligyi mutatokat alapjan. A nyugati kistérségek kedvezdbb, a keleti
orszagrész kistérségei pedig kedvezétlenebb képet mutattak a vizsgélt indikatorok alap-
jan. Fontos megallapitasa volt a kutatoknak végiil az, hogy a kiindulé makrogazdasagi
feltételek befolyasoljak a vélsagok kovetkezményeinek stlyossagat, amely az egészség-
igyi kilatasokra is hatassal van (Szilagyi-Uzzoli, 2013).

Az egészségegyenlétlenséggel foglalkozo vizsgalatok ugyanakkor tagabb foldrajzi
kontextusban is folytak, a hazai folyamatok elemzése mellett Kelet-Kozép-Eurdpa,
valamint az Eurdpai Unid is gorcsé ald keriilt, mint teriileti dimenzi6 a targyalt kérdés
vonatkozasaban (Boncz-Sebestyén, 2006; Cornia—Paniccia, 2000). A kutatok jelentds
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mértékil egészségegyenldtlenséget tapasztaltak az eurdpai kontinensen, valamint még
figyelemreméltobb, hogy a nyugati és keleti elhatarolds, megosztottsag ebben a kontex-
tusban is megjelenik. Olyannyira, hogy a II. vilaghabora utdn un. egészségiigyi vasfiig-
gony kialakulasat irjak le Eurépaban, miszerint a kontinens nyugati és keleti tombje
kozott éles killonbség jelenik meg az egészség terén is (a politikai megosztottsag mellett)
(Boncz-Sebestyén, 2006). A kiilonbség a két tomb kozott abban mutatkozott meg, hogy
keleten rendkiviil magas volt a korai haldlozdsok szdma a nyugati tombhoz képest.
Ugyanakkor a gazdasagi adatok nem indokoltak az egészségi allapotban mutatkozd
gyengébb eredményeket. Ez utdbbi Osszefliggést nevezték el egészségparadoxonnak
(Cornia-Paniccia, 2000). Azon tilmenden, hogy a sziiletéskor varhato élettartam tekin-
tetében, illetve a halandosagi trendekben jelentds differenciak voltak a szocialista orsza-
gok hétranydra — mortalitdsi valsagrol is beszélhetiink a szocializmus id8szakaban -,
a haldlokok vonatkozdasaban is differencidkat latunk a keleti, illetve a nyugati orszagokat
szembedllitva. Nyugaton mar voltak ugyanis olyan innovativ orvosi eljardsok — kardio-
vaszkularis forradalom -, amelyek kedvezden hatottak az ottani egészségiigyi helyzet-
képre. A keleti tomb orszagaiban még a daganatos megbetegedések is jelentdsebb arany-
ban fordultak el6 a vezeté halalokok kozott (Egri, 2017b).

Eurdpa esetében ma is beszélhetiink egészségbeli eltérésekrdl, amelyeket az életmdd,
a taplalkozasi szokdsok, kronikus betegségek, munkakorillmények, urbanizaciés hata-
sok — példaul légszennyezettség —, az egészségiigyi infrastruktura, és még szdmos mds
tényez6 kozotti killonbségek eredményeznek (WHO, 2013). Ami Kelet-Kozép-Euré-
pat illeti, vannak szerzok, akik a napjainkban jellemz6 tdrsadalmi, illetve egészségiigyi
problémak fennéllaséért a szocialista korszakot teszik felel6ssé (pl.: Simonyi, 2015).

Az egészségegyenlbtlenség kimutatasaval a kiilonboz6 térségekben a fentiek alapjan
tehdt széleskord kutatdsok foglalkoztak, amelyek keretében szamos indikator szolgalt
az egészségligyi helyzetkép jellemzésére. Emellett pedig a differenciak mégétt huzodo
tényez6k, okok feltdrasara is sor keriilt a kutatok részérél. Mindemellett ugyanakkor
az egészségegyenlGtlenség hatdsainak, kovetkezményeinek vizsgélata is részét képezi
a téma kutatdsanak. Tehat az egészségegyenlGtlenség fennallasanak ténye, bizonyitasa,
majd az okok, mogottes tényezok feltdrasa, végiil pedig a tarsadalmi-gazdasagi folyama-
tokra gyakorolt hatdsa, vagyis a probléma kovetkezményeinek targyalasa teszi teljessé
a téma korbejarasat.

A szakirodalomnak az egészségegyenl6tlenség kovetkezményeivel kapcsolatos egyik
megallapitasa az, hogy az egészség hatdssal van a makroszint(i gazdasagi és tarsadalmi
folyamatokra, ugyanakkor ezzel egyidejlileg a tarsadalmi-gazdasagi fejlettség befo-
lyasolja a tarsadalom egészségi dllapotat, tehdt egy oda-vissza hato, kolcsonds Ossze-
fuggés all fenn az egészség, illetve a teriileti-gazdasagi fejlettség kozott (Barro, 2013).
Az Osszefiiggést a kutatok sokszor regresszids elemzési eljarassal bizonyitjak adott terii-
letet, orszagot vagy orszagrészt, vagy éppen varosrészt vizsgalva, szamba véve valamely
gazdasdgi mutatot, példaul az egy f6re juté GDP adatait, valamint egy egészségvaltozot,
leggyakrabban a varhato élettartam mutatdok koziil valasztva. Tobbvaltozos elemzésekre
is van ugyanakkor példa a kutatasok kozott, amikor is mas indikatorokat is bevonnak
az eljarasba. A gazdasagi mutatokra példaként vehetjitk a munkanélkiiliségi ratat, vagy
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éppen a képzettségi adatokat, vagyoni helyzetet, de az egészségvaltozdk koziil is sokat
bevonnak a vizsgalatokba, pl. a haldlozasi aranyszamot a mar emlitett varhat6 élettar-
tam mutatok mellett, vagy a potencialis elvesztett életévek aranya is megjelenik input-
ként az elemzésekben (Egri, 2017a).

Vannak olyan kutatdsok, amelyek nem a gazdasagi fejlettség oldalardl kozelitik meg
akérdést, hanem éppen az ellenkez6jérol. Példaul Egri Zoltan tanulmanyaban (Egri, 2017a)
hivatkozik azokra a magyar kutatasokra, amelyek az egészség és a deprivacio, a szegénység
kapcsolatat vizsgaltak telepiilési szinten, illetve az elkeriilhetd haldlozas szociodkondémiai
tényezokkel valo osszefiiggéseit is feltartdk (Juhdsz et al., 2010; Nagy et al,, 2011).

Arnyaltabb 6sszefiiggés, amikor az egyén tdrsadalmi statusza és az egészsége kozott
mutatnak ki kapcsolatot. Megallapitottak ugyanis a témaval foglalkozo6 tarsadalomtu-
désok, hogy a tarsadalmi ranglétran elfoglalt pozicié szintén befolydsolja az egészségi
allapotot, azon belill pedig a kronikus betegségek eléforduldsat, valamint a haldlozast.
Minél magasabb tarsadalmi statuszban van valaki, ugy csokken az emlitett betegségek
kockazata. Azok, akik alacsonyabb szinten helyezkednek el a tarsadalomban, esetiik-
ben az egészségkarositd magatartas valoszintisége is novekszik (Marmot et al., 1991).
A beosztas, illetve az életkor hossza kozott is kapcsolatot azonositottak a kutatdk, aki
magasabb beosztasban dolgozott, hosszabb életet élt meg (Chandola et al., 2007).

3. EGESZSEGMODELLEK

Az egészségegyenlbtlenséggel foglalkozo kutatasok végiil szamos eredményre vezettek.
Egyrészt a felhalmozott ismeretek, osszefliggések a témdban elméletekbe és modellekbe
integralodtak. Masrészt a WHO életre hivta a Commission on Social Determinants of
Health elnevezést bizottsdgot 2005-ben, amely a tarsadalomban fennall6 egészség-
egyenl6tlenség csokkentésére iranyulé szakmai anyagot allitott Ossze az egészséget
befolyasol6 tarsadalmi tényezdket feltarva és modellbe foglalva. Az altaluk kialakitott
modell szamba vette azokat a tényezdket, amelyek felel6sek az egészségegyenlStlenség
fennallasaért a tarsadalomban. A tényezék felsoroldsa mellett elhataroltdk tovabba
a tarsadalmi faktorokat, valamint az egyéni valtozékat. A modell nagy értéke, hogy
magaban foglalja e tényezék egymasra hatasat is, vagyis azokat a kolcsonhatdsokat,
hatasmechanizmusokat, amelyek az egyes faktorok mindségi és mennyiségi jellemz6-
ibdl kovetkeznek. A tarsadalmi — strukturélis egészségmeghatdrozd - tényezdk kozott
az alabbiakat hataroztak meg (Vitrai, 2011):
o tarsadalmi, gazdasagi, politikai kornyezet, mint

o kormanyzas,

o gazdasagpolitika,

« szocialpolitika (foglalkoztatas, lakaspolitika, terméfoldgazdalkodas),

« kozpolitika (oktatas, egészség, szocialis védelem),

o kultara és tarsadalmi értékek.

A koztes, vagy mas néven egyéni tényez6k pedig a kovetkezdk:
o anyagi helyzet (lak6 és munkahelyi feltételek, élelmiszer elérhetéség, stb.),
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» magatartas és bioldgiai tényezdk,
« pszichoszocialis tényezok.

A modell szerint a tarsadalmi tényez6k kihatdssal vannak az egyén tarsadalmi-
gazdasagi helyzetére. Az egyén részérdl e tarsadalmi statusz pedig annak a fiiggvénye,
hogy mely tarsadalmi csoporthoz tartozik, milyen nemt, milyen etnikumut. A fentie-
ken kivill az iskolazottsag, a foglalkoztatas, valamint a jovedelmi szint is meghatérozo.
A tarsadalmi-gazdasagi helyzet osszességében befolyasolja az egyéni tényezdket. Ez
utdbbi tényezék kovetkezménye, hogy az egyén hogyan kapcsolddik az egészségiigyhoz
a korabban mar targyalt hozzaférés vonatkozasaban. Az egyének egészségi allapotanak
mindsége a végeredmény, amely Ossztdrsadalmi szinten — tehdt az egyének Osszessé-
geként — meghatdrozzak az egészségegyenldtlenség mértékét és a tarsadalmi jollétet.
A hatasmechanizmusok sora ugyanakkor itt még nem all meg, ugyanis korkéros folya-
matrol beszélhetiink, mikor is az egészségegyenl6tlenség és a tarsadalmi jollét szintje
aztan visszahat a korabban mdr targyalt tarsadalmi egészségmeghatarozokra, valamint
az egyének tarsadalmi-gazdasagi helyzetére. Tovabbi két fogalom megjelenik a modell-
ben, a tarsadalmi kohézid, valamint a tdrsadalmi téke, amely mintegy athatja az egész
struktarat. A modell nagy értéke, hogy kifejezi az egészségegyenlStlenség mas tarsa-
dalmi-gazdasagi szférakra, illetve az egész tarsadalom jollétére valo hatdsat, ezzel is
érdekeltté téve a dontéshozokat az egészségegyenldtlenség mérséklésére, amely tarsa-
dalmi szinten valik igy érdekké.

Scambler (2007) ugyancsak kialakitotta azt a keretrendszert, amely struktu-
rilja azokat a tényezdket, amelyek befolyasoljak az egészséget és az élettartamot.
Modellje szerint az alabbi faktorok veheték szamba:

o Biologiai meghatdrozottsag, amelyet befolyasolnak az osztalyviszonyok is, vagyis,
hogy alacsony vagy magasabb jovedelmi csaladba sziiletik valaki, abbdl kifolyolag,
hogy az alacsonyabb jovedelmil csalddokba sziiletett gyerekek nagyobb kockazat-
nak vannak kitéve a kés6bbi - kronikus — megbetegedéseknek.

« DPszicholdgiai tényez$, amely altaldnos ellendlloképességet, kiizdési képességet
jelent itt, amelyet a szakirodalomban reziliencidnak is neveznek. Ugyanakkor
sebezhetGségi tényezéként is értelmezik. Az élet kiilonbozé életeseményeivel vald
megkiizdés képességeként vehetjiik itt szimba.

o Tarsadalmi javak, amelyek el6kelé helyet foglalnak el az egészségegyenldtlenségi
vizsgalatok okozati tényezdi kozott. A tarsadalmi javak - vagy tarsadalmi téke -
alatt a tarsadalmi integraciot, hélozatokat és tamogatottsagot kell érteni.

o Kulturalis javak vagy kulturalis t6ke, amely az els6dleges szocializacié soran alakul
ki, majd pedig a formalis oktatasi lehet&ségeket és az elért eredményeket is maga-
ban foglalja.

o Teriileti feltételek, amelyek fontossigat szamos teriileti kutatds bizonyitotta,
olyan Osszefiiggések feltarasaval, mint példaul, hogy a magas mortalitasa teriile-
tek olyan helyek, ahonnan magas a kivandorlas azok kérében, akik képzettebbek
és tehetdsebbek.

« Szimbolikus javak kozé sorolhato a tarsadalmi statusz és megbecsiiltség, amelyek
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bizonyitottan befolyasoljak az egészséget. Az emberek azon érzése is megjelenik itt,
hogy hol allnak mésokhoz képest a referenciacsoportjukon beliil.

Anyagi javak, amelyek Osszessége az életszinvonalat jelenti. A relativ szegénység
vagy deprivacié az elszegényedésbdl és gyenge életszinvonalbol kovetkezGen Gssze-
fiiggésben 4ll az egészség romlasaval és az élettartam cs6kkenésével.

Vitrai (2011) doktori értekezésben magyar vonatkozdsu egészségmodelleket is

szamba vesz. Kiemeli a Népegészségiigyi Jelentés 2004 egészségmodelljét, valamint
a sajat modelljét is bemutatja. A Népegészségiigyi Jelentés egészségmodellje koncent-
rikus korok mentén jeleniti meg azokat a tényezdket, amelyek befolyasoljak az egyén
egészségi allapotat. A modellben a kozponti magtol kifelé haladva jutunk el a kozvetlen
egyénre hatd tényez6ktdl a kozvetett, kiilsé kornyezetben talalhato faktorokig. Az egyén
egészségét kozvetlenill befolyasold tényezék kozé soroltdk a bioldgiai, valamint lelki
tulajdonsagokat, illetve a képzettséget és az egyén magatartasat. A kovetkez6 — a magtol
tavolabb es6 - koncentrikus korben helyezték el a kovetkez6 faktorokat: anyagi hely-
zet, lakd- és munkahely, csalad és ismerdsok, értékek és ismeretek, haziorvos, illetve
»hétkoznapi” szabadsag. A modell kiils6 kore pedig magaban foglalja a politikai kdrnye-
zetet, a gazdasagi kornyezetet, a fizikai krnyezetet, a tarsas kornyezetet, a kulturalis
kornyezetet, végiil pedig az egészségligyi ellatasi kornyezetet.

Vitrai modellje szintén két dimenziét jelol ki az egészséget befolyasolé tényezdk

halmazaként, vagyis az egyén és a kdrnyezet jelenik meg, mint a befolyasolé faktorok
ered6i. Az egyéni tényezdk a kovetkezok (Vitrai, 2011):

Az egyénnek természetesen vannak 6roklott tulajdonségai, amelyek adottsagként
vehetdk. Ezek kozé sorolhatd a nem, a testi és lelki vondsok, illetve betegségek iranti
fogékonysag.

Az egészségmagatartdas viszont mar nem adottsagként vehet6, hanem az egyén egész-
séges életmodhoz vald viszonyaként értelmezhetd, amely magéban foglalja a taplal-
kozasi szokasokat, a testmozgast, kockdzati magatartast, hajlandosagot az egészség-
ugyi ellatas igénybevételére, illetve a problémakkal valé megbirkdzas képességét is.
A szerzett tulajdonsagok szintén az egyénhez kapcsolddd tényezok, amelyek elsaja-
titott ismereteket, készségeket, motivaciot, valamint a testi és lelki jellemzék valto-
zasait foglaljak magukban.

Ugyanitt vehetjitkk szdmba az egyén tarsadalmi helyzetét, mint egészséget megha-
tarozod egyéni faktor. A tarsadalmi helyzet ugyanis az egyén anyagi helyzetét, tarsa-
dalmi elismertségét, illetve kapcsolati t6kéjét hatarozza meg, amelyek szintén befo-
lyasoljak egészségi allapotat.

A modell masik pillére a kornyezet, amely tjabb meghatarozé fakorokat sorakoztat

fel, amelyek hatassal vannak az egyének egészségére (Vitrai, 2011):

Ezen belill szamba vehetiink egy tagabb halmazt, méghozza a gazdasagi-politikai
kornyezetet, amelyen beliil helyezkednek el a szlikebb dimenziok, mint az egész-
ségiigyi rendszer, a fizikai krnyezet, illetve a pszicho-szocialis kornyezet.

A tag halmaz, a gazdasagi-politikai kornyezet olyan elemek 6sszességeként jelenik
meg a modellben, mint a tarsadalmi szerkezet, intézmények, szervezetek, politikai
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és jogrendszer, kommunikdcios és kozlekedési infrastruktira, gazdasagi rendszer,
valamint teljesitmény.

o A sziikebb dimenzidk kozé sorolt egészségiigyi rendszer a népegészségligyi, vala-
mint az egészségligyi szolgaltatasok és ellatasok korét foglalja magaban.

o A fizikaj kornyezetben pedig a laké és munkahelyi kornyezet fizikai, kémiai, biold-
giai jellemz6i a meghatdrozéak, valamint az informaciok, az elérhet6 termékek és
szolgaltatasok kore, illetve a szabadidd eltoltésének lehet6ségei sorolhatok.

o Végill a pszicho-szocidlis kornyezet az Osszetartd és 4thidalé kapcsolatokat, halo-
zatokat, tarsadalmi tOkét, kulturdlis értékeket, normakat és szokdisokat, illetve
a kozhangulat és -érzés jellemz6it foglalja magéban

A fentiekben ismertetett modellekbdl levonhaté az a kovetkeztetés, hogy a tarsada-
lomban az egyének egészségi allapotat, valamint Osszességében az egészségben jelent-
kez6 kiilonbségeket tarsadalmi csoportonként, illetve foldrajzi térségek szerint — tehat
az egészségegyenlbtlenséget — szamos tényezd egylittes hatasa befolyasolja, és emiatt
egy komplex rendszerrdl beszélhetiink. A modellek sok tekintetben atfedéseket tartal-
maznak, illetve hasonlé logika mentén épiilnek fel. Ezek alapjan beszélhetiink kiils6
tényez6krol, amelyek a tagabb kornyezetben fellelhetd jellemz6ket foglaljak magukban,
illetve bels tényez6krol, amelyek az egyén sajat képességeit, valamint kozvetlen lehets-
ségeit jelentik. A modellek k6zos jellemzdje, hogy az egyes tényezéket nem egymastol
izolaltan értelmezik, hanem ezek koz6tti kolcsonhatasokat is azonositanak, és a tagabb
kornyezet, valamint a belsé viszonyok kozotti oda-vissza hatd, kolcsonos viszonyt is
szemléltetnek. Jelentds a szerepe a trsadalmi viszonyoknak, a gazdasagi helyzetnek,
vagy éppen az egyén tarsadalomban betoltott pozicidjanak is. Ugyanugy a tarsadalmi
kapcsolatok, kozosségi részvétel, bizalom, és mas tarsadalmi tékébe sorolt tényezdk is
meghatarozo faktorok az egészségre nézve. A jovedelmi viszonyok, az anyagi helyzet
szintén jelentds tényezd. Az egyén részérdl pedig ugyancsak szdmos valtozé befolyd-
solja az egészséget, mint amilyen az iskoldzottsdg, magatartds, életmdd, vagy éppen
az egészségiigyi ellatds igénybevételére vald hajlandésag. A szamba vett tényezék koziil
sok van, amelyet a tdrsadalom, illetve a politika és szakpolitika fejleszteni tud, mind
a tagabb, kornyezeti tartomanyban, mind pedig a sziiken vett, egyént kozvetleniil érintd
kérdések kapcsan is.

Az egészségegyenlStlenségrol szolé diskurzusok éppen azt siirgetik, hogy e komp-
lex tényezdérendszert sokrétlien befolydsolnunk szitkséges — mindegyik szakteriilet
a maga eszkoztdraval és a maga beavatkozasi célteriiletére fokuszélva -, javitva ezzel
az esélyegyenléséget, Osszességében pedig a tarsadalom egészségi allapotat, amely jocs-
kan hozzajarulhat a tdrsadalmi és gazdasagi jollét noveléséhez.

4. AZ EGESZSEGEGYENLOTLENSEG MERESE

"o

Az el6z6 részekben ismertetett egészségegyenlétlenséggel foglalkozo kutatasok, vala-
mint az dsszefiiggéseket szintetizalé modellek célja, hogy csokkenjen a tarsadalomban
fenndlld egészségegyenlGtlenség, amely Osszegzett indikatora a tarsadalomban 1évé
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altalanos igazsagtalansiagnak. A téma iranti érdeklédés ugyanakkor nemcsak a prob-
léma tdrsadalmi-gazdasagi vetiilete miatt névekedett meg, hanem annak erkélcsi, etikai
szempontja miatt is. Az egyenlStlenség mérséklése érdekében teendd beavatkozasok-
hoz sziikséges elsddleges 1épés azonban a jelenség mérése. Yukiko Asada (2005) harom
lépésben hatarozta meg a mérés algoritmusat:

1. els6 korben meg kell hatarozni azt, hogy mikor vélnak az egészségben mutatkozd

kiillonbségek méltanytalanna,
2. mérési stratégia kijelolése a valasztott egyenl6tlenség fogalom fiiggvényében,
3. az egészségegyenlStlenségrol szerzett informaciok szamszeriisitése.

Az els6 két 1épés teszi lehetdvé, hogy levonjuk a kovetkeztetéseket az egészségiligyi
megoszlasok elemzése kapcsan (kovetkeztetés lehet példdul az, hogy méltanytalanul
all fenn az egészségegyenldtlenség, hiszen az egészségiigyi ellatds aranytalanul oszlik
meg egy adott térségben, tehat beavatkozasokra, beruhdzasokra van sziikség). A harma-
dik 1épés pedig azt jelenti, hogy az informdaciokat egyetlen szdmmal szamszerusitjiik,
amellyel az egészségegyenl6tlenség mértékét fejezziik ki. A szamszerisités célja, hogy
megkonnyitsiik a vizsgalddast, az 6sszehasonlitast, valamint az egészségegyenl6tlen-
ség okainak megértése valik altala konnyebbé. Az egyenldtlenség mérése esetén tobb
megkozelités is lehetséges. Tobbek kozott rangsorolhatunk, amely soran rangsorba allit-
hatunk példaul orszdgokat valamely egészségindikator (sziiletéskor varhato élettartam)
alapjan. Modszer lehet az is, hogy meghatarozunk egy normalis értéket adott egész-
ségindikator esetében, és ehhez az értékhez viszonyitjuk a vizsgéalt sokasag értékeit.
Gyakori, hogy a vizsgalt sokasag tagjainak az értékét viszonyitjak a sokasag atlagahoz
(Asada, 2005).

Albert-Ballestar és tarsa (2021) egészségkutatasokkal foglalkozo szerz8paros szerint
az egészségegyenlbtlenség mérésének elsd 1épése a relevans témak és indikatorok kiva-
lasztasa. Leszogezik ugyanakkor, hogy mar a kivalasztasi folyamat soran is nehézsé-
gekbe titkozhetnek a kutatok. Emiatt a szerz6k egyik tanulmanyukban leirjdk az egész-
ségligyi indikatorok kivalasztasanak folyamatat és kritériumait, valamint kozolnek egy
széleskordi listat a legrelevansabb egészségiigyi adatokat kinal6 adatbazisokrol, amelyek
tobbek kozott a WHO, az Eurdpai Bizottsdg, a Vilagbank, valamint mas nemzeti hatas-
korli szervezetek dllitottak Ossze. Ezek kozott taldlunk olyan adatbazist, amelyben
térképi megjelenitések segitik az egészségegyenlStlenségek térségenkénti dsszehasonli-
tasat. A szerz6k mindemellett 691 egészségligyi indikatort szamoltak Ossze az elérhetd
adatbazisok alapjan, amelyek hozzajarulhatnak az egészségegyenlétlenséggel kapcsola-
tos kutatasok folytatasahoz.

Az egészségegyenlOtlenség mérésére ugyanakkor mar évtizedekkel korabban is tald-
lunk nemzetkozi példakat. Tobbek kozott Nagy-Britannidban a Népszamlalasi Hivatal
mar 1971-t6l végzett longitudinalis vizsgalatokat a lakossag korében egészségiigyi szem-
pontbdl (Fox-Goldblatt, 1982). E vizsgalatokban a tarsadalmi osztalyokhoz kapcsol6dé
eltéré mortalitast hasonlitottak 6ssze a tarsadalmi-gazdasagi helyzet egyéb mérdsza-
maival. Olyan indikatorokat alkalmaztak a vizsgalat soran, mint a lakastulajdonlas
hianya, autétulajdonlds hianya, alacsonyabb iskolai végzettség, alacsonyabb tarsadalmi
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osztalyba valé besorolds. A felmérés soran e tényez8k és a halandosag kozott korrelaciot
mutattak ki. Az egészségegyenlétlenség mérése szempontjabol azért tekinthetd e brit
példa kiemelenddnek, mert a népszamlalas keretében tortént.

Az 1970-es években ugyancsak végeztek egészségiigyi felméréseket Norvégidban,
Dénidban, Finnorszagban. E vizsgalatok célja az volt, hogy kimutassak az eltéré halan-
ddsag mogott huzddd tarsadalmi-gazdasagi kilonbségeket az iparosodott tarsadal-
makban. Megallapitottak ezekben az orszagokban, hogy a szakképzetlen férfiak halalo-
zéasa 50%-kal magasabb az 6sszes foglalkoztatott férfi atlagos halalozasanal, és mintegy
kétszerese a szakképzettek és egyetemi végzettségliek haldlozasi ardnyainak (Lynge,
1981).

Az egészségegyenlGtlenség mérésére olyan példat is talalunk a nemzetkozi szak-
irodalomban, amely nem egyetlen orszidgot vett gércsé ald, hanem sok orszagot vont
be az elemzésbe Osszehasonlitds céljabol. Mackenbach és tdrsai (2008) 22 eurdpai
orszagra kiterjedd vizsgalatot végeztek el az egészségegyenlStlenség témajaban. A vizs-
galatba bevont orszagokban a tarsadalmi-gazdasagi statusz és az egészségligyi ered-
mények kozotti kapcsolatot regresszids egyenlétlenségi indexek segitségével mérték.
Adataikat szintén népszamlalas alapti adatbazisokbdl vették, illetve a haldlozasi okok
alapjan kilonitették el az egyes csoportokat. Olyan halalozasi okokat vettek szamba,
mint a sziv- és érrendszeri betegségek, rdk, dohanyzas, alkohol, vagy éppen a tuberku-
16zis, vagy magas vérnyomas. Kutatasukban arra jutottak, hogy a vizsgalt orszagokban
a haldlozasi arany magasabb volt az alacsonyabb tdrsadalmi osztalyokban. Néhany dél-
eurdpai orszagban azonban az egyenl6tlenség a targyalt kontextusban nem volt olyan
jelentds mértékd, mint a keleti és balti orszagokban. Végiil azt is megallapitottdk a kuta-
tas eredményeként, hogy a dohdnyzasnak és az alkohol fogyasztasnak kiugré szerepe
volt a halalozési okok kozétt.

Voltak kutatok (pl.: Pacdkova et al., 2019), akik indikator készletet allitottak ossze,
amellyel mérni és kifejezni probaltak az egészségegyenldtlenséget. Az indikatorok alap-
jan statisztikai elemzéseket végeztek, olyan modszereket alkalmazva, mint a korrelacio,
faktor analizis, valamint klaszter analizis. Az adatokat az OECD (Eurdpai Gazdasagi
Egytttmtikodés Szervezet) egészségre vonatkozd adatbdzisabol gytjtotték, és olyan
indikatorok elemeztek, mint sziiletéskor varhato élettartam, egészségben elt6ltott évek
szama, haldlozasi rata, egészségligyi kiadasok a GDP szazalékdban, egy f6je jutd egész-
ségligyi kiaddsok, orvosok szama ezer lakosra, névérek szama ezer lakosra, vagy éppen
a munkanélkiiliségi rata. Az altaluk alkalmazott tobbdimenzids elemzési modszerek
ravilagitottak az egészséggel kapcsolatos egyenlStlenségek meghatarozé tényezdire,
mint a jovedelmi viszonyok kozott fennalld kiilonbségek, az egészségiigyi ellatérend-
szer egyensulytalansagai (példaul orvosok eltéré szama lakossagaranyosan a telepiilések
kozott), munkanélkiiliség, stb.

Példaként vehetjilk az egészségegyenlStlenség mérésére hazai kutatok egy vizsga-
latat, amely kiemelten rossz koriilmények kozott él6k egészségi allapotara vonatkozott.
A kutatas az Eszak-Alfold régi6 egyik telepiilésén zajlott. A kutatok kérddiv segitségé-
vel gytjtottek informacidkat az ott él6k egészségével kapcsolatban. A felmérés soran
a vizsgalt alapsokasagon beliili differencidkra deriilt fény az egészség vonatkozasaban.
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A kérdések mentén gorcsé ala vették a valaszadok egészségi allapotat, az egészségi dlla-
pot befolydsoldsanak képességét, kronikus betegségek el6fordulasat, az egészségiigyi
ellatashoz val6 hozzaférhetéséget, annak akadalyozo (anyagi) tényezdit, maganorvosi
ellatas igénybevételét, prevencids magatartast, valamint a védSoltasokhoz val6 viszonyt,
illetve az egészségmiiveltséggel kapcsolatban is el6fordultak kérdések a vizsgalat soran.
A kérdések kozott a fentiek alapjan megtalalhatok voltak azok is, amelyek az egészség-
ben mutatkozé kiilonbségek méltanytalansagaért feleldsek. Tobbek kozott az egész-
ségiigyi ellatorendszer hozzaférhet6sége kapcsan a megfeleld kozlekedés megléte
vagy hidnya meghatarozé faktor lehet a méltanytalansdg szempontjabol. De ugyan-
ugy a gyogyszerek kivéltdsanak a koltsége komoly terhet jelenthet a jévedelmi hely-
zet viszonylatdban. A kutatasbol tovabba kiderlt, hogy stlyos probléma az is, hogy
a megkérdezettek kore fogorvosi ellatast sem tud igénybe venni (Libicki-Fedor, 2022).

Az egészségligyi egyenlétlenségrol szerzett empirikus adatok részletes képet adnak
a kiilonbozd teriileti szinteken fennallé méltdnytalan egyenlétlenségekrdl. Valameny-
nyi kutatdsbdl, illetve a kutatasok kérdéseibdl, azok vizsgalati fékuszaibol, valamint
a kordbban targyalt modellek dsszetettségébdl nyilvanvalova valik, hogy milyen sokrétd,
alakitjak a tarsadalomban fellelhetd egyenlStlenségeket. A kiilonboz8 szakpolitikak
mas és mas beavatkozasi felilleteket azonosithatnak, amelyekkel a targyalt problémat
meérsékelni, kezelni képesek, ugyanakkor a teriiletpolitika szamara a teriileti tényezék
alakitasa, befolydsoldsa jelenti azt a teriiletet, amellyel hatékonyan segitheti a tarsada-
lom esélyegyenldség felé vald elmozduldsat az egészség terén.

5. AZ EGESZSEGEGYENLOTLENSEG TERULETI
TENYEZOI

Az egészségegyenlbtlenséget befolydsolé teriileti tényezok, illetve térbeli aspektusok
szambavételének célja, hogy a komplex tényezdrendszer szlikebb tartomdnyainak
azonositdsaval célzott beavatkozasok valosulhassanak meg adott szakpolitika részérdl.

A teriileti politika szempontrendszerébe olyan tényezdk illeszkednek, amelyek
a térbeliséghez, térbeli relaciokhoz kapcsolédnak, valamint az e szakpolitika kereté-
ben megjelend tdmogataspolitika is figyelembe veszi a teriileti szempontokat. Alapve-
téen szitkséges tehdt a tdmogatdspolitika szamara feltarni az egészségegyenldtlenséget
képezé legkritikusabb teriileti tényezdket a targyalt kontextusban.

Az 1. tdblazatban a széban forgd komplex tényezdrendszer szlikebb mezsgyéjében
talalhat¢ tertileti tényezdket vessziik szamba, vagyis azokat a térbeliséghez kapcsolhatd
faktorokat, amelyek felel6sek lehetnek a tarsadalomban megjelend egészségegyenlétlen-
ség kialakulasaért, fennallasaért. Azok az indikatorok keriiltek a tablazatba, amelyekre
a szakirodalomban talaltunk utalast (Uzzoli-Pal, 2019; Uzzoli et al., 2019), valamint
amelyek megtalalhatok a hazai legfontosabb adatbazisokban, mint amilyen a KSH.
Természetesen a téma tovabbi tudomanyos diskurzusainak folytatdsakor az indikatorok
bévithetok.
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1. tablazat: Teriileti tényezOk az egészségegyenlétlenségben
Table 1 Territorial factors in health inequality

Teriileti tényez6 Indikator

dolgozé orvos tizezer lakosra

egy haziorvosra és hazi gyermekorvosra jut6 lakos

egyészségiigyi er6forrasok

om0 . miikodé kérhézi agy tizezer lakosra
teriileti elosztdsa gy

egy kozforgalma gyogyszertarra jut6 lakos

orszdgos mentdszolgélat, f6foglalkozasi mentdorvos

sportlétesitmények, edz6taborok
miukodtetése és fejlesztése

Budapest elérési ideje koziton a leggyorsabb uton

infrastruktira, elérhet8ség sajat varmegyeszékhely elérési ideje kozuton

a leggyorsabb aton

sajat jardsszékhely elérési ideje kozuton
a leggyorsabb uton

onkormanyzati tulajdonu zoldteriilet, egy lakosra
természeti kornyezet, illetve varosodottsag

varosodottsag

foglalkoztatott

gazdasagi fejlettség GDP

munkaeré felkésziiltsége

kultura

tarsadalmi téke

tarsadalmi fejlettség b N
uman téke

arégié tarsadalmi kohézidja

Forrés: Sajat szerkesztés a KSH, TEIR és az EUROSTAT adatai alapjan

A legkritikusabb teriileti tényezék kozé sorolhatjuk az egészségiigyi er6forrasok
teriileti elosztasat, az infrastruktira kiépitettségét, fejlettségét, illetve elérhetGséget,
valamint a természeti kornyezet kiterjedését, illetve a varosodottsag, varosi népesség
aranyat, a varosodottsagnak, mint folyamatnak tendenciait, valamint a teriileti gazda-
sagi fejlettségi szintet, amelyet a foglalkoztatottsag, illetve a GDP - egy fére juté GDP,
regiondlis szintli GDP - fejezhet ki. Az infrastruktdra tényezdinek soraban a sport léte-
sitmények azért keriiltek a tdblazatba, mivel az egészséges életmod alapveté feltétele
a rendszeres testmozgds, azonban ennek feltételeiben - uszoda, konditerem stb. - jelen-
t6s eltérések vannak a telepiilések kozott (gondolhatunk itt egy nagyvaros és egy kozség
eltérd feltételeire ebben a tekintetben). Természetesen tovabbi diskurzusok fiiggvénye
az infrastrukturalis tényez6k korének a bévitése is.

Mindenesetre a teriileti tényezék szamos valtozokat foglalnak magukban, amelye-
ket a fenti tablazatban is lathattunk, és amelyekre statisztikai adatbazisaink is vannak.
Az indikétorok jelentdsége akkor mutatkozik meg, amikor az egyes teriiletegységek
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adatait egymads mellé helyezve az indikatorok értékeinek szorasa, differencidltsdga szam-
szerlien bemutatasra, elemzésre keriil. Sok indikator esetén jelentds differencidk mutat-
koznak a telepiilések kozott, amelyek nyilvdnvaléan hétranyt jelentenek azoknak, akik
a rosszabb feltételekkel rendelkez telepiiléseken élnek. E hatranyok csorbitjak az esély-
egyenlGséget az egészség terén, amely nem hagyhatd figyelmen kivill a tarsadalompoli-
tika részérdl. A teriileti politika eszkoztara, szempontrendszere, tamogataspolitikdja és
finanszirozasi mechanizmusai mérsékelhetik a fentiekben bemutatott tényezdk teriileti
szintek és teriiletegységek kozott fennallo kiilonbségeit.
Olyan szakpolitikai beavatkozasokra lenne sziikség, amelyek 6sztonzik

o azegyes erbforrasok egyenletesebb térbeli eloszlasat,

« az uthalozat fejlesztését,

o az elérhetdség javitasat,

« infrastrukturalis beruhdzasok megvaldsitasat,

« az urbanizacio6 kdros hatdsainak mérséklését,

o azoldfeliiletek novelését,

o illetve a vidékpolitika forrasainak novelését.

Végiil kiemelhet, hogy a regionalis gazdasagfejlesztés ugyancsak relevans eszkoz-
tarral bir, amely a térség lakosainak jovedelmi helyzetét képes javitani, ezaltal novelve
az egészségben eltoltott évek szamat a lakosok szamara.

6. OSSZEGZES

A tanulmany céljaként azt hataroztuk meg, hogy bemutassunk egy altalunk kiemelten
kritikusnak tartott tarsadalmi problémat, amely célzott beavatkozasokkal mérsékelhetd,
javithat6 volna. E tarsadalmi kérdés az un. egészségegyenlStlenség, amely a kiilonb6z6
tarsadalmi csoportok, illetve mas-mas foldrajzi térségben él6k kozott fennalld egészségi
allapot szerinti eltéréseket jelenti, olyan eltérésekét, amelyek — az okozati tényezék befo-
lyasolasaval — elkeriilhet6k volnanak. A differencidk mérséklése pedig — mint ahogyan
a tanulmanyban is kifejtésre keriilt — egyszerre moralis felel6sség, illetve egyszerre
gazdasagi érdek is. Az egészségegyenlStlenség mint tarsadalmi jelenség bemutatasa azt
a célt is magaban foglalta, hogy ravilagitsunk a teriileti politika szerepére a kérdés
kapcsan. Ugyanis szakirodalmi elemzések és tapasztalatbéli tények tdmasztjak ald azt
az allitast, miszerint az egészségegyenl6tlenséget okozd komplex, rendkiviil sok valtozét
és sokrétli hatasmechanizmust magaban foglalo tényez6rendszerében teriileti tényezdket
is azonosithatunk. A teriileti tényez6k pedig a regionalis politika szamadra beavatkozasi
feliiletként értelmezhetd, a célzott tamogataspolitika pedig kozvetett modon - a teriileti
feltételek befolyasolasaval - segitheti az elmozdulast a tarsadalmi igazsdgossag és esély-
egyenlGség felé az egészség terén.

A cél érdekében sziikséges volt feltarni a téma szakirodalmanak eredményeit, szak-
irodalmi hatterét, amelynek soran vilagossa valt, hogy szerteagazé kutatasok sora vizs-
galta a kérdést. Tovabba fontos volt kiemelni azokat az Osszefiiggéseket, regressziokat,
amelyek bizonyitékként, illetéleg érvként jelennek meg a politika felé térténé kommu-
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nikdciéban két dolgot hangsilyozva. Egyrészt azt, hogy fennall az egészségegyenl6t-
lenség ténye a tarsadalmon beliil, masrészt pedig, hogy a jelenség negativ hatassal van
a makroszintl tarsadalmi és gazdasagi folyamatokra. A tanulmanyban bemutatott
egészségmodellek nyilvanvalova tették, hogy mennyire dsszetett hatas- és tényez6rend-
szer all az egészségegyenlGtlenség hatterében, amely a strukturdlis tényezék mellett
a tarsadalom tagjainak kozvetlen feltételeit, adottsagait, lehet8ségeit is magaban foglalja.
A szamtalan okozati tényez6 interdiszciplinaris megkozelitést, valamint sokrétd szakpo-
litikai megfontolast igényel. Az altalunk kiemelt szakpolitika a teriileti politika, amely
okan az egészségmodellekbe szintetizlt tényez6k koziil a teriileti sajatossdgokat, térbeli
meghatarozottsagot emeltiik ki.

A teriileti tényez6k négy 6 csoportjat tartjuk a legkritikusabb pilléreknek a szakiro-
dalmi feldolgozas nyoman. Az egészségiigyi erdforrdsok teriileti elosztdsa mellett az infra-
struktiira és elérhetéség dimenzidit, a természeti kornyezet, illetve vdrosodds jellegzetes
hatasait az egészségre, valamint a térségek teriileti-gazdasdgi fejlettségét azonositottuk
az egészségmodellek alapjan, mint teriileti sajatossagok, térbeli aspektusok. E tényez6k
befolyasoljak az egyének egészségi allapotat, illetve dsszességében az egész tarsadalom-
ban fennalld egészségegyenldtlenséget. E teriileti tényez6k mindségét szamos indikator
egyiittes érvényesiilése hatarozza meg, olyan indikdtoroké, amelyek kvantitativ adatként
kézzel foghatd, értelmezhetd inputként szolgalnak az elemzésekhez. Amikor e valtozo-
kat 9sszehasonlito elemzésekbe foglaljuk, élesen és ,,husba vagéan” valik nyilvanvaldva,
hogy milyen mértékt differencidk mutatkoznak a térségek kozott a targyalt kérdés-
ben. E tényezék szambavétele pedig teriiletpolitikai stratégidk, valamint hosszatava
orszagstratégidk részévé valhat, kijelolve azokat a beavatkozasi irdnyokat és modokat,
amelyek vilagosan kifejezett célként az egészségegyenlStlenség mérséklését tiizik ki
zaszl6ikra.

Konkrét javaslatként megfogalmazzuk, hogy sziikséges volna elsédlegesen az egész-
ségiigyi eréforrasok egyenletesebb térbeli eloszldsanak megvaldsitasa, hiszen a szak-
irodalomban olvashaté kutatasok eredményei hazank esetében is beszamoltak olyan
térségekrol, telepiilésekrdl, ahol az egészségiigyi szolgaltatasokhoz valé hozzaférés
akadalyokba iitkozott. Ehhez kapcsolodik az athaldzat fejlesztésére vonatkozé javasla-
tunk is, hiszen levonhatjuk azt a konklaziét, hogy az elérhet6ség még mindig kritikus
kérdés az ellatérendszer igénybevétele esetében hazdnkban. Erdemes volna az egész-
ségmegOrzés, valamint prevencié lehet8ségeit kiszélesiteni a kisebb telepiilések lakosai
szdmadra is, kiilonbozd sportlétesitmények - példéul tanuszoda - telepitésével. Osszessé-
gében pedig a vidékpolitika forrasainak bévitését latjuk szitkségesnek, amely forrasbo-
viilés szélesebb szempontrendszerrel - egészségiligyi szempont — tervezhetné a teriileti
politikai beavatkozasi stratégiait olyan telepiilések esetében is, amelyek a nagyvarosok-
tol, illetve a regionalis kozpontoktdl tavolabb helyezkednek el.

Mind a legtobb kutatasnak, e vizsgdlddasnak is megvannak a korlatai. A mar korab-
ban t6bbszor jelzett multikauzalis jelleg, az egészségegyenléStlenség sok valtozods prob-
lematikdja megneheziti annak bizonyitasat, hogy adott tényez$ - példaul valamely
teriileti tényez6 — befolyasoldsaval érdemi valtozast tudunk elérni az egészségegyenl6t-
lenség kérdésében. Hiszen szamos mds valtozo is okozhatja a killonbo6z6 egészségi prob-
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lémadkat. Az is nehézség, hogy az egyes intézkedések sok esetben hosszu tavon éreztetik
hatasukat, e hatasok kimutatasa évek multdn lehetséges. A kutatas korlatja, nehézsége
tovabba az egészséggel, egészségiigyi helyzettel kapcsolatos adatok hozzaférhetdségének
kérdése, osszegytijtésének akadalyai.

A téma vizsgalatanak kovetkezd 1épése lehet empirikus adatok elemzése. Tekintve,
hogy e tanulmany az elméleti attekintésre fokuszalt a témdban, a kutatds kovetkezd
statusza a gyakorlati terepre vald kilépés, a hazai egészségiigyi helyzet empirikus adato-
kon val¢ vizsgalata. Ugyanakkor — mint ahogyan e tanulmény cime is magéaban foglalta -
ezt kifejezetten a teriileti tényezdékre val6 fokuszalas mellett valositandnk meg.
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