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Tanulmanyunk az eurépai makrorégié regionalis
egészségegyenlGtlenségeit veszi goresS ala, kilonds
figyelmet forditva a kelet-k6zép-eurdpai halandbsagi
folyamatokra. Kutatasunk soran egyrészt a vizsgalt
térség teriileti megosztottsagara, a f6bb térésvona-
lak beazonositasara, valamint az egyenlétlenségeket
befolyasolé halandésagi tényezOkre, masrészt az
egészségi allapot regionalis kilonbségei mogott
meghtz6do tarsadalmi-gazdasagi jelenségek kimuta-
tasara vallalkozunk.

Eredményeink alapjan az eurépai makrorégié ha-
gyomanyos kelet—nyugat irinyd megosztottsagan tul
tovabbi ,,mikrorepedések” is felfedezhetSk a kilon-
b6z6 egészségl allapotot lefré mutaték mentén. A
korabban tobbé-kevésbé egyontetien hatranyos
helyzetd kelet-k6zép-eurdpai térség ma mar korant-
sem tekintheté egységesnek. Az egészségi allapot
szerinti regionalis megosztottsig mozgatorugoi to-
vabbra is a nem fertéz6 kronikus megbetegedések,
ezek kozil egyértelmien elsé helyen allnak a kerin-
gési megbetegedések. Eredményeink szerint a halan-
doésagi lejtével parhuzamosan a gazdasagi teljesit-
mény gradiense is megfigyelheto.
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The study analyzes the regional health inequalities

of the European macro-region, with particular

emphasis on Central and Eastern European

mortality trends. On the one hand the research

focuses on the spatial division of the examined

area, the identification of the main breaklines and

on the mortality factors affecting the

differentation. On the other hand it undertakes to

identify the socio-economic differences of

underlying regional disparities of the health status.

According to results beyond the traditional

east-west division of the European macro-region

additional "micro-cracks" can be detected by the

different variables describing health status. The

formerly more or less unanimously disadvantaged

CEE region is at present far from being uniform.

The main drivers of the regional division are still

the noncommunicable chronical diseases, with

Keywords: cardiovascular diseases on the first place.

regional health inequalities, According to our results parallel with the mortality

Central and Eastern Europe, slope economic performance gradient can also be
mortality crisis observed.
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Bevezetés

A 11 vilaghabort utan kialakulé — az eurdpai kettéosztottsag politikai metaforajanak
Is tartott — vasfiiggony keleti és nyugati oldalan sajatos tarsadalmi-gazdasagi rendszer
épult ki. A két tdmb kozotti hatarvonal epidemiolégiai (Boncz—Sebestyén 2006), vagy
mas néven egészségiigyi vastiggonyt (EC 2008) is vont maga utan. Az egészségi alla-
pot térbeli mintazataban napjainkban is tartésan fenndll a kelet—nyugat megosztottsag
(Mackenbach et al. 2013). A keleti térfelet egy specidlis jelenség, az un. egészségpara-
doxon jellemzi. A paradoxon lényege az, hogy a vizsgalt térségben rendkiviil magas a
korai halalozasok aranya, a lakossag egészségi allapota kedvezbtlenebb a gazdasagi
mutaték altal elére meghatarozottnal (Cornia—Paniccia 2000, Kopp—Skrabski 2001,
Kopp—Réthelyi 2004).

Az egészségparadoxon sajatossagait a kdvetkezSkben foglalhatjuk 6ssze. Békeid6-
ben alakult ki, amikor is nem volt vildgszintQi vagy regionalis fert6zés, éhinség, sem
pedig természeti katasztrofa (Ruminska—Zimny 1997, Cornia—Paniccia 2000). A keleti
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és a nyugati blokkban az 1960-as évekig hasonlé volt a sztletéskor varhaté élettartam

szintje, 1965-t8l kezdve stagnalds és csOkkenés jellemz$ a szocialista térségben
(Cornia—Paniccia 2000). Utobbin belil eltéré halanddsagi trendek figyelhet6k meg.
A tarsadalmi-gazdasagi atmenet el6tt hazank egyike a legrosszabb halandésaggal és
halalozasi trenddel jellemezheté orszagoknak, nalunk silyosabb helyzetben Oroszor-
szag, Ukrajna és a balti orszagok voltak (Kopp—Skrabski 2007). A mortalitasi valsag
téként a munkaképes, a gazdasagilag aktiv korcsoportokat érintette, nem pedig a sé-
rilékeny csoportokat (gyermekek, id6sek). Tovabbi jellegzetessége a férfiak kiemelt
érzékenysége (Meslé 2001, 2004, Weidner—Cain 2003, Grigoriev et al. 2014). A vas-
fiigedny keleti oldalan a 20. szazad masodik felében nagymértékben néttek a két nem
sziletéskor varhat6 élettartama kozotti kilonbségek (Dardezi 2004), ezen egyenl6t-
lenségek napjainkban is jelentések (Balint 2010, Vitrai 2011).

Eurdpa kelet—nyugat iranyt megosztottsaga mogott egyértelmden a halaloki ki-
l6nbségek huzédnak meg. Mig a keleti orszagokban a keringési betegségek gyakorisa-
ganak névekedése, addig a nyugati orszagokban az Gn. kardiovaszkularis forradalom
(az innovativ technoldgiak és beavatkozasok, valamint a megel6zés) eredményei er6-
teljesen differencialtdk az eurdpai teret (Dardezi 2004). Ezen kivil a szocialista tér-
ségben jelent6s a daganatos betegségek (Dardczi 2004, Meslé 2004), valamint az
emésztSrendszeri és az un. ,,embercsinalta”! halalokok hatdsa is (Caselli et al. 2002,
Ruminska—Zimny 1997, Meslé 2002, Grigoriev et al. 2014). A tébblethalalozas okai
eltérd aranytak a keleti blokk orszagaiban: példaul az epidemioldgiai krizis alatt Len-
gyelorszagban és Bulgariaban a keringési betegségek, Magyarorszagon és Romaniaban
emellett a daganatos és az emésztérendszeri megbetegedések jarultak hozza a sziile-
téskor varhat6 élettartam szignifikans csokkenéséhez (Meslé 2004).

Darécezi (2003) és Simonyi (2015) 6sszegzése szerint a tobblethaland6sag a szoci-
alista korszakra jellemz6 erdltetett folyamatokhoz (gazdasagi szerkezetviltas, tarsa-
dalmi és politikai valtozasok és a szimultan megjelend informalis gazdasag, valamint
az Onpusztito életmadd), illetve az alkalmazkodas terheihez kothetS. Ennek Osszefiig-
gésében fontos megjegyezni, hogy a magas korai halandésagban a stressznek (mint
lathatatlan kéznek) és a lelki, magatartasi tényez6knek lényeges szerepiik van
(Kristenson et al. 1998, Cornia—Paniccia 2000, Kopp—Skrabski 2001, Kopp—Réthelyi
2004). Leon (2011) Prestonra (1975) és Vagero-ra (2010) hivatkozva megjegyzi, hogy
a vasfiiggdny a tudas terjedését is megakadalyozta, f6ként a nem fert6z6 kronikus
megbetegedések megelGzése és kezelése tekintetében. Véleménye szerint e sziikséges
képességek és stratégiak hianyaval fiigg 6ssze Eurdpa keleti felének az egészségi alla-
potban megfigyelhet6 elmaradottsaga.

A tarsadalmi-gazdasagi atmenet, a transzformaci6 folyamata az un. adaptaciés kri-
zissel is tarsult Kelet-Kézép-Eurépaban és a Figgetlen Allamok Ko6zosségében

! Napjainkban f6ként a kiills6 okok éltal bekévetkezett halandésagot jelenti (példaul gyilkossig, ongyilkossag,
kézati balesetek). Korabban — féleg a Szovjetuniéban —ide soroltik az alkoholos eredeti betegségeket (Daréczi 2004).
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(FAK). A térségben lezajlé tarsadalmi és gazdasagi folyamatok jelentds mérték tobb-
lethalandésagot vontak maguk utan. A hirtelen és rosszul kezelt munkaerépiaci val-
tozasok (a munkahelyek bizonytalansaga, a csékkend bérek, a munkanélkiiliség és az
alulfoglalkoztatas), az elszegényedés, a névekvé egyenlétlenségek, a kdzjavak erdzidja
(jogrend, oktatas, egészségligy) ismét emelték a pszichoszocialis stressz mértékét
(Ruminska—Zimny 1997, UNDP 1996, Kopp et al. 2007, Kopp—Skrabsi 2009, Cornia
2016). A tarsadalmi-gazdasagi atmenet ,,rapid valtozasai megzavartak az emberek tar-
sadalmi ,iranytdit” (Csepeli et al. 2004, 7. old.). Emellett a valasok, az erGszakos cse-
lekmények (btindzés, gyilkossagok, ongyilkossagok) és a migracié mértéke is emelke-
dett. Minden érintett orszagban a halandésagi jellemz6k (a nemek érintettsége, haldl-
okok, korosztaly) megegyeztek az atmenet el6tti idészakban megfigyeltekkel, kiegé-
szilve Gjabb, megnévekedett gyakorisagu jelenségekkel, mint példaul a szexualis uton
terjed6 nemi betegségek és a HIV-fertézés (Ruminska—Zimny 1997). Az Orosz Fo-
deraciéban 1989 és 1994 kozott 5 évvel csokkent a férfiak sziletéskor varhaté élet-
tartama, mig a magyar férfiak varhat6 élettartama 1996-ban haladta meg el6sz0r az
1989. évit (IKSH STADAT 2016).

Caselli és szerzotarsai (2002) a halandésag rendszerszemléletl megkozelitését, az
epidemiolégiai atmenet elméletét (Omran 1971, Olshansky—Ault 1986) hivtak segit-
ségtl a vastiiggdny keleti felén megfigyelheté halandésagi valsag magyarazatara, de
egyértelmien kivételként emlitik a jelenséget. A térség tullépett a visszavonul6 jarva-
nyok korszakan, de megrekedt a degenerativ és a civilizacios betegségek kordban, nem
volt képes azon tovabblépni2.

Mackenbach és szerzétarsai (2013) szerint (Rudolf Virchow gondolataira® ala-
pozva) a napjainkban is fennall6 kelet—nyugati megosztottsag a kiillonb6z6, tagabban
értelmezett (példaul a dohanyzassal és az alkoholfogyasztassal, a kézati biztonsaggal
kapcsolatos) egészségpolitikak, illetve az egészségiigy kudarcara vezethetSk vissza. A
WHO (2013) napjainkban két nagy tényezGcsoport szerint magyarazza az europai ré-
gi6 egészségi allapotaban megfigyelhetd kiillonbséget. Egyrészt az egészségi allapotot
veszélyeztets, elkeriilheté tényez6k kiilonbségei fontosak: az egészség tarsadalmi
meghatarozé tényez6i és az életmdd, az egészség-magatartas (példaul egészségtelen
taplalkozas, magas vérnyomas, veszélyes és stresszes munkakorilmények, légszeny-
nyezés). Masrészt pedig az egészséglgyi infrastruktira minSsége és elérhetGsége be-
folyasolja a térség kelet—nyugat iranyud differencialtsagat.

Az eurdpai térség makroszintl egészségegyenlbtlensége szempontjabdl nem elha-
nyagolhat6 az utfliggdség jelensége, vagyis az, hogy ,,a multban meghozott déntések
alapvetéen meghatarozzak a jelenben és a jovében meghozhaté dontések korét”

2 A vizsgalatok az 1965 és 1995 kézotti id6szakra terjednek ki

3, Medicine is a social science, and politics is nothing more than medicine on a grand scale” (Science Quotes by
Rudolf Virchow). Az orvostudomany tirsadalomtudomany, és a politika nem mds, mint az orvostudomany nagyobb
léptékben (a szerz6 forditasa).
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(Lengyel-Bajmoécy 2013, 13. old.). Simonyi (2015) ramutat arra, hogy napjainkban a
Kelet-K6zép-Eurdpat érint6 tarsadalmi és egészségi problémak jelentés mértékben a
szocialista korszak 6rokségének tekinthetSk. A rendszervaltoztatast kbvetGen érintS-
legesen mar az utteremtés is megfigyelhetd az egészséget kozvetlentl és kozvetve
érinté szakpolitikak altal, a kiilonb6z6 tarsadalmi kihivasokra adott politikai valaszok
figgvényében. Balint (2010) a térbeli dependencia erds jelenlétével egésziti ki az
egészségi allapotban megfigyelhetd kedvezbtlen mennyiségi és mindségi valtozasokat,

ezzel teriileti dimenzi6t ad az atfuggésnek.

Kutatasi kérdések, felvetések

Jelen tanulmanyunk altalinos célja az eurdpai makrorégiod regionalis egészségegyen-
l6tlenségeinek elemzése kelet-kbzép-eurdpai szemszogbdl, e térség folyamatainak, jel-
lemzdinek kiemelésével. A kovetkezd kutatasi kérdésekre kerestink valaszt, illetve fel-
tételezésekkel élink.

1. Létegik-¢ napjainkban epidemioldgiai vasfiiggony, kelet—nyugat megosztottsdg a regiondlis
Eurdpiban?

Az egészségi allapot makroregionalis kiillonbségei fennallnak a két blokk kozétt. Egy-
egy kiemelt mutaté (a sziiletéskor varhat6 élettartam, csecsemdGhalandoésagi rata, kor-
standardizalt mortalitasi rata stb.) esetében taldlunk egyértelmd vizualis bizonyitékot az
Eurépaban meglévs kettGsségre (Boncz—Sebestyén 2006, Richardson et al. 2013,
Marmot 2013, Jaworska 2014, Maynou et al. 2015), némely esetben egy-egy érintett or-
szagon belili regionalis kelet—nyugati differencidltsag is megfigyelheté (Kibele 2012,
Marmot 2013). Ugyanakkor — mivel a halandésag tertileti egyenlétlenségét soktényezGs
Osszeflggések alakitjak — fontos kérdés, hogy tobb vizsgalati dimenzié mentén és regi-
onalis szinten is fenndll-e az emlitett differencialodas az eurdpai térségben?

2. Tovdbbi torésvonalak értelmezhetie-e a vigsgdlt enrdpai térségben? Regiondlis vagy orsgdgos
szinten jelennek-e meg eek tirésvonalak?

A korabbi vizsgalatok elsédlegesen a kelet—nyugat kiilonbségekre mutatnak ra, illetve
foldrajzilag 6sszefiiggs és torténelmi, politikai és kulturalis szempontbdl Ssszetartozd
orszagcsoportonként értelmezik az egészségi allapot kiillonbségeit (Meslé 2001, Meslé
2004, Dard6cezi 2004, Avdeev et al. 2011, Sirova 2011, Mackenbach et al. 2013, WHO
2013). Az egészséget és az egészségegyenlStlenségeket befolyasold tényezSk a térben
egyenl6tlen eloszlassal jellemezhet6ek (CSDH 2008), emellett az egyes térbeli szintek
mas és mas kompetenciaval rendelkeznek. Az egészségligy szervezése altaldban nem-
zeti feladatkoér, de nagyobb teriilet orszagokban teriileti megkdzelitéssel is élnek (pél-
daul Egyesult Kiralysag, Spanyolorszag) (Mackenbach et al. 2013), emellett példaul az
EU tagallamaiban a regionalis fejlesztéspolitika k6z6sségi, a mezégazdasag kozos po-
litikanak szamit. A szubnacionalis szintek ugyanakkor egyre nagyobb autonémiaval
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rendelkeznek a tarsadalmi és a gazdasagi dontésekben, amelyek szimos ponton kap-
csolédnak az egészség tarsadalmi meghatarozo tényezbihez, illetve az egészségegyen-
16tlenségekhez (WHO 2013). Ezért azt feltételezziik, hogy e kilénb6z6 hatasok nyo-
man sokszinl térstruktura jellemz§ az altalunk vizsgalt egészségi dimenzidk mentén.

3. Melyek azok a fobb egészségellemzik, amelyek meghatirozzdk a teriileti kiilinbségeket?

A kelet és a nyugat k6z6tt fennallé megosztottsag esetében egyértelmd jellemzSket és
betegségeket, betegségesoportokat (nem fert6z6 krénikus megbetegedéseket, f6ként
keringési betegségeket) azonositottak be (Bobak—Marmot 1996, Meslé 2002, Meslé
2004, WHO 2013). Tanulmanyunkban halaloki megkozelitéssel éliink, matematikai-
statisztikal modszerek segitségével keressiik a valaszt arra a kérdésre, hogy koziilik
mely(ek) szerepe elsédleges a mortalitas teriileti differencialtsagaban. Hipotézisiink
szerint — az orszagos szintd kilénbségekkel egyezéen — jellemzéen a nem fertéz6
krénikus megbetegedések alakitjak a regionalis Eurépa halanddsagi térszerkezetét.

4. Az egészségi dllapot regiondlis torésvonalai migott milyen mértékii tarsadalmi-gazdasdgi differen-
cidltsdg figyelhetd meg?

Az egészségi allapot tarsadalmi-gazdasagi egyenlStlenségeinek magyarazatara szamos
elmélet és modell sziletett (Preston 1975, DHHS 1980, Acheson 1998, Wilkinson—
Marmot 2003, CSDH 2008, Mackenbach 2012, WHO 2013). A f6bb eurdpai 1éptéka
regionalis egészségegyenlStlenségl vizsgalatok attekintése azt mutatja, hogy az egész
térséget, vagy annak egy részét (példaul az Eurdpai Uniot) érintd, az egészségi allapot
tarsadalmi-gazdasagi egyenlStlenségével csekély szamu forras foglalkozik (Richardson
et al. 2013, Marmot 2013, Stanczyk 2015, Maynou et al. 2015). Az egészségi allapot
tarsadalmi-gazdasagi egyenl6tlenségeinek regionalis vizsgalatat a kapcsolédo teriileti re-
levanciaval rendelkez$ politikak (regionalis politika, Eurépa 2020 stratégia) és az emli-
tett vizsgalatok f6bb indikatorainak segitségével végezziik el. Elemzésiink alapjan azt
feltételezziik, hogy ezen indikatorok hatnak az egészségi allapot teriileti megosztottsa-
gara, és segitségiikkel bemutathatok a f6bb egyenlétlenségi trendek, Gsszefiiggések.

Kutatds-médszertani felvetések

Terileti egyenlStlenségi vizsgalatainkat négy 1épésben végezzik el, ennek megfelelGen
ismertetjiik a kutatas logikai felépitését, a f6bb kutatas-modszertani megfontolasokat,
ezt kbvetben az elemzés modszertanat (teriileti szintek, adatbazisok) mutatjuk be.

1. A teriileti megosztottsdgot kifejezd/ okozd indikdtorok operacionalizdlisa. A haland6sagi
egyenlStlenségek kifejezésére tobb kitételnek tesziink eleget. Haldloki megkézelitést
kovetiink, ugyanis bizonyos betegségek szerepe (példaul keringési megbetegedések,
rosszindulatu daganatok, kiilsé okok stb.) egyértelmien kimutathat6 az egészségrom-
lasban, az alacsonyabb sziiletéskor varhaté élettartamban. A halandésagi krizis a gaz-
dasdgilag aktiv korosztalyt érintette, ezért a korai haland6sag mutatéit alkalmazzuk. A
témaban megjelené szakirodalmi forrasok ramutattak arra, hogy a mortalitasi krizis
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nagyobb mértékben érintette a férfiakat, ezért a férfiak halalozasat allitjuk vizsgalata-
ink kézpontjaba. Az egészségkarositd magatartds operacionalizaldsat szintén a rele-
vans haldlokokon keresztill ragadjuk meg. A n6i nem ugyan kevésbé érintett a halan-
désagi krizisben, de fontosnak tartottuk e dimenzi6é beemelését is a vizsgalatokba.

2. A sziikséges adatbazis osszedllitasa, feltoltése relevins és megfeleld mennyiségit informdcidval.
Az adatok fontossagat és alkalmassagat szamos, a témahoz k6t6dé irodalmi forras,
kutatasi jelentés (Meslé 2002, Dardczi 2004, Meslé—Vallin 2002, Leon 2011, Sirova
2011, Marmot 2013, WHO 2013) feldolgozasaval alapoztuk meg, majd adatbazist
hoztunk létre.

3. Az egészségi dllapot terén meglévd teriileti egyenldtlenségek vigsgdlatit harom 1épésben
végezzik el. Szakmai, illetve statisztikai szempontbdl sziikséges a tertileti mortalitast
leir6 valtozokat egyenként is atfogdan jellemezni — igy el6zetes helyzetjelentéshez ju-
tunk a regionalis egészségegyenlStlenségek tekintetében. Ehhez a lefr6 statisztikak kal-
kulaldsa mellett a Pearson- és a Spearman-féle korrelacios, valamint egyvaltozos glo-
balis tertileti autokorrelacios vizsgalatokat hajtottunk végre. Mivel a killénb6z6 empi-
rikus forrasok Hurdpa orszagesoportjainak (vagy az azokat képvisel orszagoknak)
Osszehasonlitasat végzik el (példaul Meslé—Vallin 2002, Nolte et al. 2004, Leon 2011),
ezért ennek megfeleléen elséként az el6re meghatarozott makroblokkok mentén ér-
telmezzik az orszagcsoportokon belili és azok kézotti regionalis egészségegyenlGt-
lenségek alakulasat. Ezt kévetSen a régiok adjak az eurdpai téredezettségvizsgalat
elemi terilleti szintjét, homogén csoportokba soroljuk a hasonld egészségi allapottal
jellemezhet6 (NUTS 2) térségeket. A vizsgalatok mddszertana a makrotérségek ese-
tében az altalanos linearis modell, a mezoregiok csoportositisahoz — szamos elénye
(alkalmazhatosag, interpreticid) miatt — a kétlépesSs klaszteranalizist alkalmazzuk
(Sajtos—Mitev 2007). Ezen 1épések az elsé és a masodik kutatasi kérdésre adjak meg a
valaszt. Majd a létrejott klasztereket térképre visszitk. B 1épés soran valaszolunk a
harmadik kutatasi kérdésre is, raimutatunk, hogy mely egészségjellemz6k hatarozzak
meg az eurépai makrorégio teriileti killonbségeit.

4. VVégiil azg, egészségi dllapot terén megfigyelbetd regiondlis differencidltsagot dsszevetjiik a tarsa-
dalmi-gazdasdgi egyenlitlenségek alaknlisival. Az elemzés soran az altalunk feltart halan-
doésagi differencialtsag mogott meghuzodo tarsadalmi-gazdasagi jellegl ,,durva” to-
résvonalakat ismertetjik. igy valaszt kapunk a negyedik kutatasi kérdésre, illetve an-
nak hipotézisére. A vizsgalat médszertana a diszkriminanciaelemzés és a regresszio-

analizis.

Terileti lehatarolas

Az altalunk alkalmazott teriileti lehatarolas nem feleltetheté meg a foéldrajzi, a kultu-
ralis vagy a téma szempontjabdl kézenfekvs, a WHO alapjan meghatarozott Eurépa-
nak, vagy eurdpai régioénak. Vizsgalataink soran a halandésag térbeli egyenlGtlenségeit
sziikebb, 29 orszagra kiterjedd térben, az Eurdpai Unid 28 tagorszaganak Norvégiaval
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kiegészitett 2013. évi adatai alapjan mutatjuk be. Vagyis a megallapitasainkban sze-
replé eurépai makrorégié (néhol Eurdpa) kifejezés csupan erre a térségre értendd,
nem pedig a korabban ismertetett szakirodalmi forrasokban megjelend, az eurdpai
FAK-, balkani, valamint a mediterran és kaukazusi orszagokat is magiban foglal6
térre. Ennek oka az, hogy tudomanyos szempontbdl korrekt és megbizhat6, valamint
megkiilénboztethets indikatorkészlet elérhetésége e szikitett tulajdonsagok Osszes-
sége esetében biztositott. Ugyanakkor az egészségiigy az Eurépai Uniéban nem te-
kinthet6 k6zos vagy kozésségl politikanak, de a szakpolitika szintjén megjelenik a
nemzetek feletti szint, valamint az egészségegyenlGtlenségek csdkkentésének igénye
szamos — akar az Eurépai Gazdasagi Térséget is érinté — szakpolitikai dokumentum-
ban, stratégiaban és tudomanyos dolgozatban el6fordul (EC 2007, 2009, WHO 2013,
Richardson et al. 2013). gy a makrorégi6 vizsgalata szakmai szempontbél relevansnak
tekinthetd, k6zosségi fejlesztés megalapozasahoz jarulhat hozza.

Mind az orszagcsoportonkénti, mind a regionalis szintdi elemzések esetében a vizs-
galat tertleti egysége a NUTS 2 régi6. A besorolas a 2015-t6l életbe 1éps NUTS 2013
modositas alapjan tortént. A vizsgalatbodl elhagytuk Franciaorszag tengerentili me-
gyéit, Portugalia autoném korzeteit (Azori-szigetek, Madeira), illetve Spanyolorszag
autonom varosait (Ceuta, Melilla), valamint a Kanari-szigeteket.

Adatbazis

Az adatbazis Osszedllitasa soran igyekeztiink a korabban megfogalmazott, kutatas-
modszertani kitételeknek megfelelni. Ezek alapjan az alabbi mutatékat valasztottuk a
kelet-k6zép-eurdpai halanddsagi folyamatokat figyelembe vevd, de ugyanakkor eur6-
pai [éptéki regionalis egészségegyenltlenségek tanulmanyozasahoz.

a) Korstandardizalt halandésagi ratdk szazezer fére vetitve, a férfiakra és a 0-64
korcsoportra vonatkoztatva: a keringési rendszer betegségei (100-199), a daga-
natok (C00-D48), a morbiditas és a mortalitas kiilsé okai (V01-Y89), az
emésztérendszer betegségei (K00—K93);

b) a csecsem@halandésagi rata;

©) asziletéskor varhato élettartam nemek kozotti killonbsége.

A korstandardizalt haldlozasi mutatok esetén a sulyozast az eurdpai standard né-
pesség kormegoszlasa adja (Eurostat 2013). Az Eurostat a standardizalast direkt mo-
don végezte. A halaloki indikatorokat a betegségek nemzetkézi osztilyozasanak
(BNO) kédrendszere (10. revizid) alapjan toltottiik le. Zardjelben a BNO-kédok sze-
repelnek. A stabilitds hianya miatt — az adatbazis egyel6re egy évre (2013) biztositja az
elérhet6séget — az alacsony gyakorisagu haldlokokat elhagytuk, illetve a halaloki f6-
csoportokat nem bontottuk tovabb.

Az egészségi allapot tarsadalmi-gazdasigi egyenlStlenségeinek regionalis vizsgala-
tat a gazdasagi teljesitményt, a munkaerépiaci helyzetet, valamint az elmaradottsagot
kifejez6 mutatok Osszefliggésében végeztiik el. A gazdasagiérték-termelés (jovedelmi
helyzet, termelékenység) jellemzésére az egy tére jutdé GDP-t (eurdban, illetve vasar-
léer6-paritason), az egy fére jutd haztartasi jévedelmet és a termelékenységi ratat
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(brutté regionalis termék/foglalkoztatottak szama) alkalmaztuk. A munkaerépiacon
val6 részvételt a foglalkoztatasi és a gazdasagi aktivitasi (a 20—-64 korosztalyban), il-
letve a munkanélkiliségi ratak (a 15 év feletti korcsoportban), valamint a nem foglal-
koztatott, oktatisban és képzésben nem részesiil fiatalok ardnya (a 18-24 korosz-
talyban) mutatok jelolik. Az elmaradottsag térségi operacionalizalt indikatora a sze-
génységben és tarsadalmi kirekesztettségben él6k aranya.

Az adatok forrasa az Eurostat és az ESPON (Ewuropean Spatial Planning Observation
Network) online adatbazisa. A megfigyelés ideje a 2012 és 2014 kozotti idbszakra vo-
natkozik. A vizsgalatokat az SPSS for Windows 20.0 és a Geoda 1.6.7 programokkal
végeztik el, az dbrakat ArcMap 10.1 szoftverrel készitettiik el.

Eredmények

Els6ként a hat egészségi allapotot kifejezé indikator egyenlétlenségi jellemzbit ismer-
tetjilk a helyzet- és alakmutatd szamok, a sz6rddasi és az egyéb mutatészamok, vala-
mint a globalis teriileti autokorrelacios teszt segitségével (1. tablazat).
1. tablazat
A halandéségi egyenldtlenségek f6bb mutatészamai*
az eurépai makrorégiéban, 2013

The main indicators of health inequalities in the European macro-region, 2013

A sziletés-
L kor var-
A keringési A rflofbldl_ Az emész-| hatd élet- Y
tas és a . Csecsemd-
) rendszer |Daganatok calita térendszer| tartam?® halandéss
Megnevezés betegségei n?'or”a1 as betegségei| nemek alandosag
kulsé okai .
kozott
kilénbsége
keringés | daganat kulsé emésztd vé diff | csecsemd
Minimum 27,65 49,07 12,24 4,00 327 0,00
Maximum 267,22 208,26 193,70 73,98 11,07 10,97
Terjedelem 239,57 159,19 181,46 69,98 7,80 10,97
Atlag 72,49 93,83 44,77 21,94 5,42 3,65
Mediin 52,55 86,59 37,72 18,32 5,13 3,37
Szoras 49,56 28,72 22,21 13,45 1,48 1,52
Relativ szoras 68,36 30,61 46,61 61,32 27,21 41,76
Ferdeségh 1,98 1,36 2,22 1,54 0,75 2,23
Cstcsossag 3,47 2,21 8,57 2,36 0,35 6,53
Kiugro értékek szama 42 10 8 19 2 18
Moran I9 0,83 0,80 0,76 0,79 0,84 0,70

* A tovabbiakban alkalmazott roviditett elnevezésekkel egyiitt.
a) 2012-2014. évek atlaga. b) A ferdeség standard hibaja 0,147. ¢) A Moran I esetében a szomszédsagi matrix
a 4 legk6zelebbi szomszéd tavolsagmatrixon alapul.

Terileti Statisztika, 2017, 57(1): 94-124; DOI: 10.15196/TS570105



Térségi egészségegyenl8tlenségek az eurépai makrorégiéban

Az atlag és a median kiilonbsége is ramutat, de az egyes adatsorok relativ szorasa
és a terjedelem jelzi a nagyfokau tertleti killonbségeket a vizsgalt térségben. Killonésen
a korai halalokok esetében figyelhetiink meg szélsGséges mértékd variabilitast. A be-
vont mutatok eloszlasa a ferdeségi és a csucsossagi értékek alapjan egy kivétellel (a
sziiletéskor varhato élettartam nemek kozotti kiilonbsége) nem tekintheték normalis-
nak, a t6bbi megtigyelési valtozo6 esetén az értékek meghaladjak a +1 hatarértéket.

A korai haldloki indikatorok és a csecsemdhalandésag jelentés mértékd pozitiv
ferdeségébdl kovetkeztethetiink arra, hogy a vizsgalt térségben jelentés mértékiek a
kilonbségek. Mivel a ferdeség értéke meghaladja a standard hiba kétszeresét, ezért az
adatsorok szimmetridja nem feltételezhetd. A csucsossagi értékek tanulmanyozasa so-
ran pozitfv és magas értékek jellemzik a korai haladlokokat (féként a keringési és a
kiils6 ok miatti betegségeket) és a csecsemShalandésagi ratat, melyek szintén jelzik a
normalis eloszlastol valo jelentds eltérést. A bevont egészségi allapotot leir6 valtozok
azt is mutatjak, hogy a normalitds feltételének nem teljesiilése kiugrd értékekkel jar
egyltt. Sziikséges kiemelni, hogy megallapitasainkat a kordbban definialt sz(kitett eu-
répal térségre vonatkoztatjuk, vagyis a térséget nem véletlen mintanak, hanem soka-
sagnak tekintjiik. A kiugré értékek e sokasag integrans részei, annak valédi szegmensét
képviselik és tobbletinformaciét kozolnek. Igy eltavolitisukat, valamint — mivel az
egyenl6tlenségek kimutatasa a célunk — egyéb transzformaciojukat nem tartjuk indo-
koltnak. A globalis autokorrelaciés teszt (Moran I) a vizsgalatba vont mutatok igen
erételjes térbeli fiiggdségérol, azok szabalyszerd elrendezédésérdl ad informaciot.
Vagyis a térbeliség, a szomszédsagi hatdsok szerepe is jelentésnek szamit a vizsgalt

makrorégi6 halandésaganak regionalis megosztottsagaban.
2. tablazat

A mortalitdsi mutaték korreldciés kapcsolatai Eurépédban, 2013

Correlational relationships of the mortality variables, 2013

Mutatd Keringés | Daganat Kiilsé Emészts | VE_diffy | Csecsemd
Keringés - 0,756 0,682+ 0,790 0,662%* 0,684
Daganat 0,552%% - 0,587 0,798 0,778** 0,569%*
Kilsé 0,538** 0,498** - 0,666%* 0,763%* 0,321%*
Emészts 0,720%* 0,644%* 0,601%* - 0,646%* 0,584
Vé_diffa 0,440%* 0,827%* 0,601%* 0,583** - 0,319%*
Csecsemd 0,463%* 0,397%* 0,246%* 0,392%% 0,158%** —

Megjegyzés: a f6atld folott a Pearson-féle, alatt a Spearman-féle (rangkorrelacios) egyiitthatd értékei lathatok.
A **az 1%-os szignifikanciat jel6li.
a) 2012-2014. évek atlaga.

A mortalitasi indikatorok koézotti kapcesolatok feltérképezésére a Pearson- és a
Spearman-féle korrelacids egylitthatokat alkalmaztuk. Az egészségi allapotot kifejezé
mutatok Osszefliggései szignifikans eredményeket jeleznek, azok eréssége szerint vi-
szont eltéréen alakul (2. tablazat). Altalanossagban megallapithatjuk, hogy az egyes
haldlokok egymast erdsitik. Azon régidkban, ahol atlag feletti a keringési betegségek-
ben koran elhunytak aranya, ott jelentés az emésztGrendszeri, a daganatos betegségek
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és a kiilsé okok miatti korai mortalitas, nagyok a sziiletéskor varhaté élettartam nemek
kozotti killonbségei, illetve a csecsem@halandésag is tobbé-kevésbé magas értéket
vesz fel (és forditva). Mindezek a relaciok elSrevetitik azt, hogy bizonyos térségeket
komplex elmaradottsag jellemez az egészségi allapot terén, mig masok kedvez6 4lla-
potuak a kivalasztott indikatorok alapjan.

Véleményiink szerint a valtozostruktaran elvégzett vizsgalatok (leird statisztikak,
teriileti autokorrelacids teszt, korrelacidanalizis) megfelel6 alapot adnak Eurépa ha-
landésagi térbeli megosztottsaganak elemzésére.

A térbeli differencidltség makrotérségek (orszagcsoportok) szerinti vizsgélata

Az orszagesoportonkénti kiilonbségek kimutatasat tobb szerzé is elvégezte, a torés-
vonalak Eurépaban forrasonként (Vallin-Meslé 2001, Meslé—Vallin 2002, Meslé
2004, Nolte et al. 2004, Avdeev et al. 2011) eltéréek. A vizsgalt teriilet és a killonb6z6
eredmények Osszehangolasara Vallin—-Meslé (2001) megoldasa 4all a legkézelebb.
3. tablazat
Az orszagcsoportok szerinti teriileti egyenlGtlenségek vizsgdlati terei, 2013

Examination areas of the spatial differences by country groups, 2013

Makroterek

Vallin—Meslé (2001) besorolasa

Adaptalt besorolds

Eszak-Eurépa

Dania, Finnorszag, Izland,
Norvégia, Svédorszag

Dania, Finnorszag, Norvégia,
Svédorszag

Eszaknyugat-Eurépa
Ko6zép-Nyugat-Eurépa

Dél-Eurépa

Belgium, Egyesiilt Kiralysag,
Franciaorszag, Hollandia, frot-
szag

Ausztria, Luxemburg, Német-
orszag, Svijc

Gorbgorszag, Malta, Olaszor-
szag, Portugalia, Spanyolorszag

Belgium, Egyestilt Kiralysag,
Franciaorszag, Hollandia, frot-
SzAag

Ausztria, Luxemburg, Német-
orszag

Gorbgorszag, Malta, Olaszor-
szag, Portugalia, Spanyolor-
szag, Ciprus

Kelet-Ko6zép-Eurépa?

A FAK eurdpai része és
a balti orszagok

Csehorszag, Bulgaria, Lengyel-
orszag, Magyarorszag, Roma-
nia, Szlovakia

Esztorszég, Fehéroroszorszag,
Lettorszag, Litvania, Moldova,
Oroszorszag és Ukrajna

Csehorszag, Bulgaria, Lengyel-
orszag, Magyarorszag, Roma-
nia, Szlovikia, Esztorszég,
Lettorszag, Litvania, Horvator-
szag, Szlovénia

Albania és a korabbi
Jugoszlavia

Albania, Bosznia és Hercego-
vina, Horvatorszag, Jugoszla-
via, Macedénia és Szlovénia

A kelet-mediterran és
a kaukazusi orszagok

Azerbajdzsan, Ciprus, Grizia,
Orményorszag és Térékorszag

Forrds: Vallin—Meslé (2001) és Dardczi (2004) alapjan sajat szerkesztés.
a) Az eredeti miben (Vallin—-Meslé 2001) Kézép-Eurdpa elnevezés szerepel. Rechnitzer Janos (2013) érvelésével
(korabbi politikai berendezkedés, geopolitikai helyzet stb.) egyetértve pontosabbnak tartjuk ezt az elnevezést.
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Az elemzés terét figyelembe véve, megallapithat6, hogy a FAK eurdpai része és a
balti orszagok, Albania és a korabbi Jugoszlavia, valamint a kelet-mediterran és kau-
kazusi orszagok regiondlis szinten tilsigosan alulreprezentaltak, ezért az ide tartozé
orszagokat mas makrotérségekhez soroltuk 4t. (3. tiblazat) A balti allamokat, Horvat-
orszagot és Szlovéniat egyrészt szocialista 6rokségiik, masrészt ,,0” tagallami statusuk
miatt Kelet-K6zép-Eurépahoz, Ciprust foldrajzi elhelyezkedése és hasonléan ked-
vez6 egészségi allapota végett dél-eurdpai orszagnak vettik.

Az orszagesoportok kozotti kilonbségek kimutatasat az altalanos linearis modell
(General Linear Model — GLM) segitségével végeztik el. A médszer a hagyomanyos
vatianciaanalizis és a linearis regressziéanalizis 6tvozete (Sajtos—Mitev 2007). A figgd
valtozokat a korabban ismertetett halandésagi mutatdk, a fix (fliggetlen) faktort az
egyes orszagcsoportokhoz rendelt numerikus valtozé jelenti. Itt sziikséges megje-
gyezni, hogy az egyes makrotérségek elemszama eltéré?, illetve a Levene-teszt szerint
a csoportokon belilli variancidk nem egyenlSk a megfigyelési valtozok esetében. Az
egy szempontos varianciaanalizis (ANOVA) alkalmazasa mellett a kbzépértékek 6sz-
szehasonlitasara szolgalo, un. Games Howell post-hoc tesztet alkalmaztuk. Az eljaras
nem érzékeny a varianciaegyenléségre, illetve az azonos csoportméret-kritériumokra
(Shingala—Rajyaguru 2015). Az eredményeket a 4. tablazatban foglaltuk 6ssze (a kii-
16nb626 foldrajzilag egybefiiged és torténelmi, politikai, valamint kulturalis szem-
pontbdl Osszetartoz6 orszagok atlagai, az atlagok kozottl szignifikans kilénbségek
szama, illetve az elkiiléntilést magyaraz6 parcialis eta-négyzet értékei).

4. tablazat
Az orszigcsoportok mentén értelmezett halandésdgi térésvonalak, 2013

Mortality breaklines by country groups, 2013

/ Fiszak- Eszak- Ko6zép- Dél-Fu- Kﬂele,t— Parcialis
Mutaté Eurépa nwgat— Nyugat tépa Koz?p— ’eta—

Eurépa -Burépa Eurépa négyzet
Keringés 48,65@ 47.37@ 58,550 51,270 155,73® 0,737
Daganat 62,454 84,37@ 84,97 88,561 135,494 0,602
Kilsé 45,890 40,620 33,340) 30,550 74,974 0,525
Emészt6 15,08 17,450 20,763 13,190 41,89% 0,602
Vé_diff? 4,280 4,69@ 4,980 5,44 7,434 0,528
Csecsem6 2,590 3,65® 3,170 2,97@ 5,21® 0,320

Megjegyzés: zarbjelben az adott orszagesoporthoz tartozo szignifikins atlagos kilénbségek szamat szerepeltetjiik.
a) 2012-2014. évek atlaga.

+ Eszak-Europa: 25, Eszaknyugat-Eurépa 87, Kozép-Nyugat-Eurdpa 48, Dél-Eurépa 57, Kelet-Kozép-Eurdpa

56 régiébal all.
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Az ANOVA elemzés alapjan megallapithatjuk, hogy az egyes csoportatlagok szig-
nifikansan kilénboznek egymastdl, vagyis értelmezhetd az orszagesoportok kozotti
térbeli megosztottsag az egészségi allapot esetén. A parcialis eta-négyzet szerint a te-
rileti kiilonbségek mértéke vizsgalt valtozonként eltérd. A csecsembhalandésag ese-
tében a legkisebb az orszagcsoportok kozotti differencialtsag mértéke (0,320), mig a
korai keringési haland6sag esetében a legnagyobb (0,737). Az eredmények alapjan az
altalunk definialt Kelet-KK6zép-Eurdpa kedvezbtlen helyzete az orszagesoportok sze-
rinti térbeli megosztottsag kelet—nyugati értelmezését egyértelmien megerdsiti. A ke-
let-kbzép-eurdpai atlagértékek igen kedvezStlennek tekinthetSk a tébbi tertiletegység
atlagaihoz képest, azoktél minden esetben szignifikinsan kilonboznek. Az 6sszeha-
sonlitast a mortalitasi szakirodalomban hasznalatos relativ halalozasi kockazat> (San-
dor 2004, Adany 2011) mutatéjaval is elvégeztiik. Elsoként Kelet-K6zép-Eurépa mu-
tatonkénti differencialédasat vizsgaljuk a masodik legrosszabb halandésagi valtozéju
orszagcsoport tekintetében, majd a masodik és a harmadik legkedvez6tlenebb halan-
désagi valtozoval jellemezhets orszagesoport atlagat hasonlitjuk Gssze a relativ koc-
kazat segitségével (5. tablazat).

5. tablazat
A relativ haldlozasi kockézat alakuldsa a vizsgalt térségben, 2013

Values of relative mortality risk in the examined area, 2013

Kelet-Kozép-Eurdpa A mésodik legrosszabb
Mutatd mutato
relativ halalozasi kockazata
Keringés 2,66 1,14
Daganat 1,53 1,04
Kulsé 1,63 1,13
Emészté 2,02 1,19
Csecsemd 1,43 1,15

Megjegyzés: Kelet-Kozép-Eurdpa esetében a viszonyitasi alapot a masodik, a masodik esetében pedig a harmadik
legrosszabb mutatéju tertileti egység jelenti.

Az eredmények a kelet—nyugati megosztottsag mértékérdl tajékoztatnak. A mos-
talitds egyenlStlensége igen jelents, a kelet-k6zép-eurdpai férfiak korai keringési be-
tegségek okozta halalozasanak valészintsége példaul 2,66-szor nagyobb, mint a ko-
zép-nyugat-eurdpai férfiak esetében. Kelet-Koézép-Eurépaban a tébbi valtozé eseté-
ben is jelentSs a relativ kockazat, f6ként a masodik és a harmadik legrosszabb érték
Osszefiiggéseit is figyelembe véve.

, Standardizalt halandé6sagi rata; L, L, . , L, v P .
5 Képlete: = ahol i és j a megfigyelési egységeket, t a megfigyelés idSpontjat jelzi.
P Standardizalt halandésagirataj,’ J ghey gyseg > gHey ponfat

A j megfigyelési egységet tekintjik a referenciatérségnek.
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A tovabbiakban megvizsgaltuk azt is, hogy az orszagcsoportok egyenként mek-
kora hatassal vannak Eurdpa tertleti megosztottsagara a kivalasztott egészségi muta-
tok alapjan. Ehhez az altalanos linearis modell regresszids paraméterbecslé tablazatait
alkalmaztuk (6. tablazat).

6. tablazat
Az 3ltaldnos linedris modell regressziés paraméterbecslése
a keringési betegségek okozta halandésig esetében, 2013

Regression parameter estimation of the general linear model
(circulatory desease mortality), 2013

Megnevezés Béta-egyiitthato| t-statisztika | Szignifikancia etz?;céglvizset
Konstans 155,73 45,45 0,000 0,885
Eszak-Eurépa -107,08 -17,37 0,000 0,530
Eszaknyugat—Eurépa -108,36 24,69 0,000 0,695
Kozép-Nyugat-Europa -97,17 -19,28 0,000 0,581
Dél-Eurépa —104,46 -21,67 0,000 0,637

A regresszios egyenletben szereplé konstans a legmagasabb szamu kategoria atla-
gat (esetinkben Kelet-Ko6zép-Eurdpaét) jelzi, ezt kihagyott (omitted) vagy referencia-
csoportnak nevezi a szakirodalom (UCLA 2007, Taylor 2011). Ezen értékhez viszo-
nyitva hatarozhatok meg az egyes csoportatlagok a tertiletegységekhez tartoz6 béta-
egyltthatok segitségével.0 A regresszids Gsszefliggések természetszertileg a 4. tabla-
zatban lathat6 keringés betegségek okozta haldlozasra vonatkozo6 értékeket erdsitik
meg. A tabldzatban regressziés tagonként a t-statisztika értékei és a
szignifikanciaszintek mellett a parcialis eta-négyzet értékek talalhatok. Utobbi valtozd
jelen esetben ramutat az egyes orszagcsoportok teriileti egyenlétlenségeket befolya-
solo szerepére. A keringési betegségek okozta mortalitds esetében a referenciacsoport
(Kelet-K6zép-Eurépa) mellett Eszaknyugat-Eurépa fejt ki figyelemre mélt6 differen-
cial6 hatast a vizsgalt térben (6. tablazat).

Ezt kiegészitve tertileti egységenként kozoljiik az Gsszes valtozo regresszids egyen-
letében fellelhetd parcialis eta-négyzet értékeket (7. tablazat). Szamitasaink alapjan Ke-
let-K6zép-Eurépan kivill DéL, illetve Eszaknyugat-Eurépa mutatkozik jelentds tér-
szerkezet-alakité orszagesoportnak a bevont valtozék esetében. El6bbi a kiilsé okok,
az emésztérendszeri betegségek és a csecsem@halandésag, mig utébbi a mar emlitett

¢ A becslés jellegzetessége az, hogy minden csoportot dummy-valtozéként definidl az eljaras. Ha példaul Eiszak-
Eurépa atlagos keringési halandésagat becsiljuk, akkor e teriileti egység kapja az 1-et, a tobbi pedig a 0-t. Ekkor a
kévetkezéképpen értelmezhetd az egyenlet: y = 155,73-1%107,08-0%108,36-0%97,17-0%104,46. Vagyis Eszak-Eurépa
2 48,65 értéket veszi fel.
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keringési betegségek és a sziiletéskor varhat6 élettartam-kiilonbségek esetében tekint-
het6 determinans szereplének az egészségegyenlStlenségek terén. Eszak-Eurépa a da-

ganatos betegségek okozta korai haldlozas és a csecsemoShalandésag, Kozép-Nyugat-
Eurépa pedig a kiilsé mortalitds mentén mutat kismértékd kilonbséget.
7. tablazat
Az orszagcsoportok parcidlis eta-négyzetei
a GLM regresszios egyenletei alapjan, 2013

Partial eta-squared values of the country groups
by the GLM regressions, 2013

, : Kozép- y
Mutaté gif;‘l;a Eszé‘l;fggagat' ngft- Dél-Eutpa Kel]gfﬁ;zep'
Euro6pa
Keringés 0,530 0,695 0,581 0,637 0,885
Daganat 0,508 0,499 0,425 0,410 0,920
Kiilss 0,187 0,387 0,413 0,466 0,832
Emészt6 0,388 0,510 0,371 0,543 0,834
Vé_diffo 0,379 0,476 0,354 0,285 0,917
Csecsemd 0,217 0,163 0,201 0,249 0,780

a) 2012-2014. évek atlaga.

A terileti differencidltsdég mezoregiondlis vizsgdlata

A halandésagi vizsgalatok mezoregionalis megkdzelitése soran a térbeli megosztottsag
f6bb hatarvonalait azonositjuk be, és homogén csoportokba soroljuk az egyes, ha-
sonl6 halandésagi jellemzdkkel rendelkez6 NUTS 2 régidkat. Ehhez az un. kétlépcsés
klaszterelemzés algoritmusat alkalmaztuk.

Korabban (2. tablazat) megallapitottuk, hogy a paronkéntin kiviil nem figyelhet6
meg szoros korrelacié (0,9 feletti), vagyis a tdlzott terjengdsség, illetve torzitds nem
jellemz6 az adatbazisra. Viszont a valtozécsoportrol 6sszességében nincs informaci-
6nk. Erre ad valaszt a f6komponens-elemzés soran alkalmazandé, a bevont valtozék
alkalmassagat és annak mértékét kifejezé proba és mutaté. (8. tablazat) A Bartlett-
proba alapjan a valtozok kozott van korrelacio, a Kaiser-Meyer-Olkin mutaté szerint
a bevont indikatorok ké6zotti redundancia mértéke kdzepes (Fistos 2009).

A korabbi eredmények (leiré statisztikak, globalis teriileti autokorrelacids teszt,
makrotérségi megkozelités), illetve a korrelacios Gsszefiiggések alapjan feltételezziik,
hogy regionalis szinten egyértelm a térbeli elkiiloniilés a vizsgalt vektorok mentén.
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8. tablazat
A halandéségi mutaték redundancidjinak vizsgilata, 2013*

Redundancy test of the mortality variables, 2013*

Megnevezés Erték

Kaiser-Meyer-Olkin mutaté ,789
Bartlett-féle gimbilyiiség- priba

Khi-négyzet proba 1367,33

Szabadsagfok 15

Szign. ,000

* A sziletéskor varhaté élettartam nemek kozotti killonbsége a 2012-2014. évek atlaga.

A valtozokat standardizalt formaban vittiik be a kétlépcesds klaszterelemzés algo-
ritmusaba, majd mindkét tavolsagmértékkel (euklidészi, log-likelihood) kiilon-kiilon
elvégeztik a vizsgalatot. Az eredmények megfelelé szakmai interpretacidja végett az
utébbi tavolsagmérték mellett dontdttiink. Mivel a mddszer automatikusan képes ja-
vaslatot tenni az optimalis klaszterszamra (Sajtos—Mitev 2007), ezért elGszor az un.
automatic clustering moédszert valasztottuk, majd a tovabbi térésvonalak kimutatisa
érdekében a klaszterek szamat mi definialtuk. A kialakitott homogén csoportok mi-
ndéségét kifejezé kritériumként a kilonb6z6 klasztermegoldasokhoz (klaszterek sza-
mahoz) k6t6d6 BIC-értéket (Schwarz's Bayesian Information Criterion), annak val-
tozasat, valamint a valtozas- és a tavolsagmértékek aranyat alkalmaztuk (Trpkova—
Tevdovski 2009). A létrehozott klasztereket az egy szempontos varianciaanalizissel
ellendriztilk, illetve ahol lehetséges volt (harom vagy t6bb csoport esetében), az atla-
gok 6sszehasonlitasara Gjra a Games Howell post-hoc tesztet alkalmaztuk.

A kapott eredményeket annak fuggvényében is értelmeztiik, hogy mely valtozék
és milyen mértékben jatszanak szerepet a klaszterek képz6désében. A valtozok fon-
tossaganak (Predictor importance) értékelése az F-préban alapul, az index 0 és 1 koézotti
értéket vehet fel. Ha egy valtozé esetében ez kdzelebb van az egyhez, anndl kisebb a
valdszintsége, hogy véletlen a klaszterek kézott elkiilontilés, és nagyobb valdszind-
sége a valtozo hatasanak (IBM 2012).

Az auto-clustering moédszer alapjan két homogén klasztert hozott létre a program.
A létrejott klaszterek markans kelet—nyugat differencialtsagot jeleznek (1. abra). A
kedvezbtlen egészségi allapotd térség (2. klaszter) lefedettsége jelzi azt, hogy a prob-
léma elsGdlegesen — tovabbra is — kelet-kdzép-eurdpai hatékord.
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9. tablazat
Atlagos mortalitési kiilonbségek az eurépai makrorégié
kettds megosztottsiga esetében, 2013
General mortality differences in the dual division of
the European macro-region, 2013

Megnevezés Keringés | Daganat | Kilsé | Emészté | Vé_diff? |Csecsemd

1. Klaszter 51,93 8311 | 3725 16,92 493 321

2. klaszter 164,20 141,65 78,27 44,32 7,65 5,01

Atlag (vizsgalt térség) 72,50 93,83 44,77 21,94 5,42 3,65

Megjegyzés: az ANOVA eredmények alapjan szignifikansan kilonboznek egymastdl a klaszteratlagok.
a) 2012-2014. évek atlaga.

A szomszédsagi relaciok kifejezése nélkul eléallitott, f6ldrajzilag Gsszefligg6 blok-
kot alkotnak Esztorszég, Lettorszag, Litvania, Lengyelorszag, Szlovakia, Magyaror-
szag, Romania és Bulgaria régiéi mellett a Kontinentalis Horvatorszag, valamint Cseh-
orszag ipari atalakuldsaval leginkabb érintett keleti terei (Stredni Morava,
Moravskoslezsko). Részben hasonl6 tarsadalmi-gazdasagi jellemzokkel (kedvezStlen
hatast ipati rekonstrukcié, OECD 2004, Ministry of Employment and Solidarity High
Committee of Public Health 2003, Laoudj Chekraoui 2014) rendelkeznek a kézelebb-
rél, illetve a tavolabbrol csatlakozé magas halandésagu régiok (Severozapad [Csehor-

szag], Nord-Pas-de-Calais [Franciaorszag]).
1. abra
Az eurépai makrorégié térbeli differencidltsiga két klaszter esetében, 2013*

Spatial differentiation of the European macro-region in case of two clusters, 2013*

NUTS szint
1o
Klaszterazonosito
11
m 2

* A sziiletéskor varhaté élettartam nemek kézotti killénbsége a 2012-2014. évek atlaga.
Megjegyzés: a BIC értéke: 676,05 a BIC valtozasa —523,0; a valtozas aranya: 1,0; a tavolsigmérték aranya: 5,8. Svajc
nem szerepel az elemzésben.
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Az észak-franciaorszagi régiéval hataros belga Hainaut tartomany (kelet-k6zép-
eurdpai jellegl) tobblethalanddsagat és mortalitasi profiljat a vallon régi6é hosszu tava
gazdasagi leszakadasaval, valamint a regionalis kozpolitikak eredménytelenségével
magyarazzak Renard és szerzétarsai (2015). Jelen vizsgalati keretek k6z6tt nem tagjai
a klaszternek olyan korabban kéztes jellemzéket mutaté terek, mint Kelet- és Nyugat-
Szlovénia, Adriai Horvatorszag, Csehorszag kézponti része, illetve a kelet-német (volt
NDK) tartomanyok. Meslé (2002, 2004), Meslé—Vallin (2002) eurépai 6sszehasonlitd
elemzése alapjan az emlitett régidk orszagai 1995-ben Eurdpa keleti, de annak relative
fejlettebb feléhez tartoztak az egészségi allapot tekintetében. A két blokk kézotti dif-
ferencia minden mortalitasi indikator esetében igen jelentSs (9. tablazat), a vizsgalt
térség keleti felén a halanddsagi okok relativ kockazata a kovetkez6képpen alakul (az
1. klaszterhez viszonyitva): keringési betegségek 3,16; daganatos betegségek 1,70; a
morbiditas és a mortalitas kiilsé okai 2,10; emésztérendszeri betegségek 2,60. A szi-
letéskor varhato élettartam nemek kozotti killonbsége 2,7 évvel magasabb a 2. klasz-
terben, mig a csecsem6halandésag mértéke 74%-kal haladja meg a referenciatérségét.

Kiemelve Csehorszagot (vagyis annak jelentSs részét) a fejlettebb klaszterbdl, azt
tapasztalhatjuk, hogy a kedvez6 pozicié szamos tényezére vezethetd vissza. Caselli és
szerzbtarsai tanulmanyukban (2002) megallapitottak, hogy Csehorszag esetében igen
révid volt az egészségi allapotot érint6 un. transzformacios krizis, 1991-re mar nétt a
sziiletéskor varhat6 élettartam. Cornia (2016) ezzel kapcsolatban pozitiv példaként
hozza Csehorszagnak a tarsadalmi-gazdasagi atmenet soran véghez vitt szigord re-
formlépéseit, amelyek a redlis 1éptékd szerkezetatalakitasra, az erés munkaerGpiacra
és szocialis szektorra, a redisztribuciés politikakra, valamint a jovedelem- és egyéb
egyenl6tlenségek szabalyozasara (WHO 2013, Simonyi 2015) épitettek. Mackenbach
és szerzOtarsai (2013) a tobbi kelet-k6zép-eurdpai orszagot feliilmulé csehorszagi
egészségl allapotot a széleskOrien értelmezett egészségpolitikak hatékonysagaval ma-
gyarazza, amelyek kiterjedtek a kamaszkori terhességre és az jsziiléttkori haldlozasra,
valamint a rakszirésre és a kézuti kozlekedés biztonsagara. Rychtatikova (2004), va-
lamint Mackenbach és szerz6tarsai (2013) kiemelik, hogy az egészségi allapot javulasa
nem feltétlentil az egészségtudatossaggal (alkoholfogyasztas, dohanyzas), vagy az arra
iranyulé kézpolitikdkkal magyarazhatd, annal inkabb a kardiovaszkularis forradalom
gyors eredményeinek, a keringési betegségek kezelését szolgalé technoldgiai fejlédés-
nek kdszénhetS (operacidk, innovativ gyogyszerek alkalmazasa).

A kovetkezSkben a tovabbi térésvonalak kimutatasa érdekében a klaszterek sza-
mat haromban, majd négyben definialtuk. A haromklaszteres megoldas tovabbra is
megerSsiti a kedvezétlen mortalitasi helyzet kelet-k6zép-eurdpai jellegét (2. abra). A
térség jelentSs atrendezédése nem figyelhet6 meg, a csehorszagi Kozép-Morvaorszag
(Stredni Morava), illetve a franciaorszagi Nord-Pas-de-Calais és a belgiumi Hainaut
valik le, és csatlakozik az Gjonnan kialakul6 koztes mortalitasi mutatokkal rendelkez6
csoporthoz (10. tablazat, 2. klaszter).
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10. tablazat
Halandéségi jellemz8k az eurépai makrorégiéban (hdrom klaszter), 2013

Mortality features in the European macro-region (three clusters), 2013

Megnevezés Keringés | Daganat Kilsé Emészts | VéE_diffd |Csecsemd
1. klaszter 49,96 75,58 32,49 14,92 4,32 3,42
2. klaszter 56,42 97,58 46,48 21,03 6,05 2,85
3. klaszter 169,45 142,73 79,08 44,89 7,69 5,75
Atlag (vizsgalt térség) 72,50 93,83 4477 21,94 5,42 3,65

Megjegyzés: az ANOVA eredmények alapjan (altalaban) kiilénb6znek egymastdl a klaszteratlagok, a post-hoc teszt
szerint mindharom klaszter atlaga k6zott szignifikans az eltérés.
a) 2012-2014. évek atlaga.

2. abra
Az eurépai makrorégié teriileti kiilonbségei
a halandésdg bizonyos mutatéi alapjin (3 klaszter), 2013*
Spatial differences of the European macro-region
by certain indicators of mortality (3 clusters), 2013*
- Al
f P>
P NUTS szint
: 0
£ Kl s
%/J} aszterazonosito
1
i 2
Il 3

S ¢
* A sziiletéskor varhaté élettartam nemek kézotti killénbsége a 2012-2014. évek atlaga.
Megjegyzés: a BIC értéke: 641,9; a BIC valtozasa -34,7; a valtozas aranya: 0,060; a tavolsagmérték aranya: 1,6. Svijc
nem szerepel az elemzésben.

Ez egyrészt a legkedvezétlenebb jellemzékkel bird klaszter mentén teril el, azzal
szomszédos terek, valamint Eurépa nyugatabbi felén (Portugalia, Spanyolorszag,
Franciaorszag stb.) talalhaté a csoport masik nagy kiterjedésti alkotorésze. A legtobb
vektor esetében atlagos teljesitményt nyujté 2. klaszter szervezédése szamos esetben
a jelenlegi (Finnorszag, Szlovénia, Franciaorszag, Portugalia, valamint Spanyolorszag
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és Csehorszag jelent6s része) vagy a korabbi (NDK) nemzeti hatarokhoz igazodik.
Tobb orszag esetében (példaul Belgium, Ausztria, Horvatorszag, Gorbgorszag) vi-
szont regionalis toredezettség figyelhet6 meg az adott orszagon belil. A klaszterek
szamozasanak megfelel6en egyfajta halanddsagi lejt6 figyelhet6 meg a vizsgalt eurdpai
térségben. Egyedill a csecsembhalanddsag mentén fedezhetiink fel némi disszonan-
ciat, a 2. klaszter jobb teljesitményt ér el, mint az 1. csoport.

Négy klaszter definialdsa esetében kisebb-nagyobb atrendezédés figyelheté meg
az egyes csoportok kézott (3. abra). A legszamottevobb mozgas a kelet-kdzép-eurdpai
térséget érintl, észak—dél irany mentén kettévalik az eddig a legrosszabb jellemz&kkel
rendelkez$ klaszter. Eszakon a balti allamok, Lengyelorszag, Szlovakia kozépsé és
nyugati NUTS 2 térségei (Stredné Slovensko, Zapadné Slovensko, Bratislava), vala-
mint Csehorszag periférian elhelyezked6 régiol Kozép-Magyarorszaggal és Kontinen-
talis Horvatorszaggal forrnak egybe, tobbé-kevésbé egymassal hataros tombbe. Nord

Pas-de-Calais is csatlakozik ehhez blokkhoz.
11. tablazat

Teriileti egyenltlenségek az eurépai makrorégioban négy klaszter esetén, 2013
Spatial inequalities in the European macro-region (4 clusters), 2013

Megnevezés Keringés | Daganat | Kilsé | Emészté | Vé_diff? |Csecsemd
1. klaszter 49,96 75,58 32,49 14,92 4,32 3,42
2. klaszter 55,70 96,83 46,05 20,64 6,02 2,85
3. klaszter 144,71 129,78 88,31 38,88 8,03 4,14
4. klaszter 194,44 158,57 05,34 52,12 7,19 7,64
Atlag (vizsgalt térség) 72,50 93,83 44,77 21,94 5,42 3,65

Megjegyzés: az ANOVA eredmények alapjan (altalaban) kiilénb6znek egymastdl a klaszteratlagok, a post-hoc teszt
szerint az Osszes klaszter atlaga kozott szignifikdns az eltérés.
a) 2012-2014. évek atlaga.

Délen Bulgaria és Romania egésze, valamint a kézponti régié nélkili Magyaror-
szag és Kelet-Szlovakia all 6ssze. A megfigyelt valtozék tobbségében a déli (4.)
klaszter az el6nytelenebb adottsagd (11. tablazat), a leval6 északi csoport viszont a
kiilsé ok miatti korai mortalitds és a nemek koézotti varhatd élettartam killénbsége
mutaték esetében ér el magasabb értéket mind a déli terek, mind az atlagos értékek
Osszefliggésében. A halanddsagi lejté e két jelenség kivételével tovabbra is fennall a
vizsgalt térségben.
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3. abra
A vizsgalt térség f6bb torésvonalai a négyklaszteres megoldds esetén, 2013*
The main breaklines of the examined area by the four cluster solution, 2013*

o g NUTS szint
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* A sziiletéskor varhaté élettartam nemek kézotti killénbsége a 2012-2014. évek atlaga.
Megjegyzés: a BIC értéke: 624,5; a BIC valtozasa 3,2; a valtozas aranya: -0,06; a tavolsagmérték aranya: 2,0. Svijc
nem szerepel az elemzésben.

12. tablazat
Az eurépai makrorégié teriileti egyenltlenségeit
befolydsolé tényez8k hatdsa, 2013
The impact of factors affecting the territorial inequalities of
the European macro-region

Megnevezés Keringés | Daganat | Kiils6 Emészté | Vé_diff? | Csecsemd
2. klaszter 1,0 0,49 0,67 0,67 0,49 0,33
3. klaszter 1,0 0,87 0,78 0,64 0,53 0,34
4. klaszter 1,0 0,84 0,83 0,67 0,55 0,57

a) 2012-2014. évek atlaga.

A Klaszterképz valtozok fontossaga (12. tablazat) mutat ra arra, hogy a vizsgalatba
vont egészségi allapotot kifejezs indikatorok milyen mértékben differencialjak az al-
talunk értelmezett eurdpai teret. Jelen elemzési keretek k6zott minden klasztermegol-
das esetében a keringési betegségek okozta korai halandésag a regionalis egészség-
egyenl6tlenségek £6 meghatarozéja. Ezt kévetGen a daganatos, az emésztrendszeri
betegségek okozta, illetve a kiilsé okok miatti mortalitas befolyasolja jelentSs mérték-
ben a regiondlis toredezettséget, majd pedig a szlletéskor varhat6 élettartam nemek
kozotti killonbsége és a csecsemShalanddsag. Vagyis — hipotézistinknek megfelelen —
a nem fert6z6 kronikus megbetegedések, ezen belill pedig a keringési betegségek
mezoregionalis megkozelitésben elsé helyen allnak.
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Az eurépai makrorégié regiondlis egészségegyenl8ilenségeinek tarsadalmi-gaz-
dasdgi differencidltsaga

Végil, tanulmanyunk utols6 elemzési blokkjaban arra keresstik a valaszt, hogy az al-
talunk ismertetett egészségegyenlStlenségeket mely tényez6k befolyasoljak, mely tar-
sadalmi-gazdasagi mutaték alapjan kiilonbéznek a korabban definialt halandésagi
klaszterek egymastol? Nem épitiink fel komplex magyarazé modelleket, csupan a £6
teriileti egyenlStlenségi trendek, Osszefiiggések kimutatasara szoritkozunk.

Ezen vizsgalathoz els6ként a diszkriminanciaelemzést valasztottuk, a moédszer al-
kalmas arra, hogy az el6re kijelolt csoportok (esetiinkben klaszterek) esetében meg-
hatirozza a figgetlen valtozok egy linearis kombinaciéjat, amely a ,,legjobban” elki-
16niti a csoportokat (Sajtos—Mitev 2007).

Az elemzés alapja a mortalitasi vizsgalat négyklaszteres megoldasa. Az alkalmazott
modszer feltételeinek (valtozok mérési szintjei, a csoportok kizarélagossaga, csoport-
nagysag, normalitas, varianciahomogenitas) két flggetlen valtozé felel meg. A
gazdasagiérték-termelést kifejezd, a vasarléerS-paritason szamolt termelékenységi rata
és egy fére jutd GDP logaritmizalt értékei jeleznek a halanddsagi lejtének megfeleld,
parhuzamos egyenl6tlenséget. Az Gsszefliggések megerdsitik a relevans szakirodalmi
forrasok f6bb eredményeit (Marmot 2013, Richardson et al. 2013), miszerint a gazda-
sagi értékkel kapcsolatos indikatorok alkalmasak nagyobb 1éptékd teriileti egységek
(példaul az EU, vagy egy része) regionalis egészségegyenl6tlenségeinek magyarazatara.

13. tablazat
Az eurépai makrorégié egészségegyenlStlenségeinek tdrsadalmi-gazdasdgi
egyenl8tlenségei, 2012-2014. évek atlaga*
Socio-economic inequalities of health inequalities
in the European macro-region, average of years 2012-2014*

Megnevezés Termelékenység GDP/f6

1. klaszter 11,07 10,30
(66 760) (31 369)

2. klaszter 10,99 10,11
(61 189) (25 325)

3. klaszter 10,67 9,82
(44.720) (19.329)

4. klaszter 10,34 9,48
(32 604) (13 .952)

Box M mutaté szign. 0,558 0,152

Wilks'-lambda mutatd 0,585 0,607

F-érték 63,63 58,12

Szign. 0,000 0,000

* A Klaszterek valtozoi — a sziiletéskor varhaté élettartam nemek kozott killénbsége kivételével — 2013-ra vonatkoznak.

Megjegyzés: a tablazat elsé részében az egyes klaszterekhez tartozo atlagos logaritmizalt gazdasagiteljesitmény-ér-
tékek taldlhatok, zardjelben PPP mértékegységben. A tablazat masodik részében a diszkriminanciaclemzés f6bb ered-
ményei szerepelnek.
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A figgetlen valtozok szignifikans, gyenge-kdzepes hatasuak a csoportok elkilént-
lése szempontjabol. Vagyis Gsszességében egy, a Preston-gérbéhez (Preston 1975,
2007) hasonl6 kapcsolat fedezhet fel: a magasabb gazdasagi teljesitményhez kedve-
z6bb egészségi allapot tarsul.

Ezen eredményeket kiegészitve kozoljik a regionalis Preston-gorbét, amely kissé
arnyalja e két jelenség kapcsolatat. (4. abra) A regresszi6 fliggs valtozoja a sziiletéskor
varhaté élettartam, mig a fliggetlen az egy fore jutdé GDP vasarléerG-paritison. Az
adatsorokra legpontosabban illeszked6 logaritmikus fliggvény szerint a gazdasagi tel-
jesitmény 35,4%-ban magyarizza az egészségi allapot heterogenitasat. A regresszids
egyenlet a kévetkezéképpen irhaté fel:

Virhato élettartamy = 3,7698 In(GDP/f5) + 42,365.

Az orszagos szintd eredményekhez képest (Preston 1975, WHO 2008, Orosz—
Kollanyi 2010) jelen regresszios fliggvény kortl joval nagyobb mértékd sz6rddas ta-
pasztalhaté. Orosz és Kollanyi (2016) tanulmanyukban a regresszids gorbét a gazda-
sagl teljesitmény alapjan ,elvart” egészségi allapotként definialjak, tovabba azt vizs-
galjak, hogy az egyes tertileti egységek miként helyezkednek el a fiiggvényhez képest.
Azon egységek, amelyek a gbrbe alatt talalhatdk, a gazdasagi teljesitményen kivili
tobbi tényez6k (példaul gazdasigi hatékonysag, tarsadalmi jellemzdk, egészségligy
stb.) hatasanak kovetkeztében teljesitenek alul, mig azok esetében, akik a regresszids
gorbe felett helyezkednek el, éppen forditott a helyzet.

4. abra
Az egy fdre juté GDP (ezer ppp) és a sziiletéskor varhaté élettartam (év)
regiondlis szinten értelmezett Preston-gorbéje, 2012-2014. évek dtlaga
The Preston curve (GDP per capita and life expectancy at birth)
at regional level, average of years 2012-2014

fiv
86
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84 -
82 -
80 A ® Priga
®Pp
78 1 ® Vars6 ozsony
° ? ® Budapest
76 - o 4 ® Bukarest
° o |® "o Sz6fia
74 - 8% o o
° Zigrib
72 T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80

® Kclet-Kozép-Eurdpa  ® Eurépa tébbi régidja czer PPP

Megjegyzés: a kelet-kozép-eurdpai térség févarosait magukban foglalé régidk esetében a megfelels févarost nevez-
tiik meg. Tallint, Rigat és Vilniuszt nem tiintettiik fel, mert orszagaik 6nalléan egy-egy NUTS 2 régiot alkotnak.
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A 4. abran az el6z6 tarsadalmi-gazdasagi egészségegyenl6tlenségi vizsgalathoz ké-
pest nem az altalunk létrehozott klasztereket, hanem a tanulmanyunk kézéppontjaban
allo térség (Kelet-Kozép-Eurdpa) régioit jeldltik eltérd tipussal. Az abra szerint az egy
f6re jutd GDP és a szilletéskor varhaté élettartam Gsszefiiggésében két kiillonallé minta
fedezhet6 fel. Kelet-Ko6zép-Eurdpa régidinak 93%-a ,,alulteljesit” az eurdpai térségben,
csupan négy régié tekinthetd kivételnek: Kelet- és Nyugat-Szlovénia (Vzhodna
Slovenija, Zahodna Slovenija), az Adriai Horvatorszag (Jadranska Hrvatska), valamint a
lengyelorszagi Karpatalja (Podkarpackie). Az észak-, északnyugat-, kbzép-nyugat- és
dél-eurdpai régidk vilagosan elkilontilnek kedvezEbb teljesitményeikkel, a NUTS 2 tér-
ségek jelentds része , felilteljesit” a regresszios gérbéhez képest.

Az abran kiemeltiik a kelet-k6zép-eurdpai févarosi térségeket, illetve a 14. tabla-
zatban bemutatjuk az egy f6re juté GDP, valamint a tényleges és a regresszids egyen-
let alapjan becsiilt ,,elvart” sziiletéskor varhaté élettartamok kiillonbségeit.

14. tablazat
Az egy fdre juté GDP és az ,elvirt” egészségi dllapot 6sszefiiggése
a kelet-kozép-eurépai f@varosi régiékban, 2012-2014. évek 4tlaga
Relationship of the GDP per capita and the "expected” health status
in the capital regions of CEE, average of years 2012-2014

. GDP/f6 (az EU dtlag Y-dban, ~ ** s7iletéskor varhat6
Régiov R S élettartam eltérésed
vasarléeré-paritason) az , elvarteol”
Pozsony 184 —4,98
Praga 173 -2,93
Bukarest 131 —5,37
Budapest 108 4,13
Varsé 107 3,47
Ljubljana 97 +1,04
Széfia 72 —4,38
Zagrab 62 -1,95

a) A féviros megnevezésével.
b) A szilletéskor varhat6 élettartam eltérés a tényleges és a korabban ismertetett regresszids egyenlet alapjan
szamitott ,elvart” sziiletéskor varhat6 élettartam kiillonbségeit mutatja.

Eszerint hiaba haladja meg a legtébb kelet-kbzép-eurdpai f6varosi régié az Euré-
pai Uni6 atlagos gazdasagi teljesitményét, ehhez képest jelentSs az elmaradasuk a szii-
letéskor varhaté élettartam tekintetében. A legmagasabb egy fére juté GDP-vel jelle-
mezhetS Pozsonyi régié esetében koézel 5 évnyi a lemaradés az ,.elvart” szintt6l, ha-
sonldan a roman, a bolgar és a magyar kozponti régidkhoz. Nyertes egyértelmien a
Ljubljanat magaban foglal6 Nyugat-Szlovénia, de relative kedvezé pozicidja Zagrab
és Praga is. Az orszagos (népességgel sulyozott) atlagok alapjan Szlovénia meghaladja
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az elvart” egészségi allapotot (+0,62 év), majd Horvatorszag (1,20 év) és Csehor-
szag (—1,60 év) kévetkeznek. A rangsor végén Litvania (5,51 év), Lettorszag (—4,90
év) és Romania (3,47 év) all. Magyarorszag éppen meghaladja utdbbi értékét (3,40
év), de elmarad Bulgaria atlagos eltérésétSl (3,11 év). Vagyis eredményeink szerint az
egészségparadoxon regionalis szinten is fennall.

Vizsgalataink az egészségi allapot durva tarsadalmi-gazdasagi egyenlétlenségeit ki-
fejezve csupan az altalanos trendek és Gsszefiiggések kimutatasara alkalmasak. Szamos

magyarazo, tobb esetben orszagspecifikus tényez6t (szakpolitikak, étkezési szokasok,
életmdd stb.) nem vettlink figyelembe. Az elhibazott, alkoholfogyasztassal kapcsola-
tos szakpolitikai tevékenységre hozzak példaként Mackenbach és szerzétarsai (2013)
Finnorszag esetét, amely a mezoregionalis tertleti egyenlétlenségi elemzésiinkben
egész teriiletét tekintve nem tartozik a legjobban teljesit6 térségekhez, a halandosagi
lejté masodik fokan 4ll (2. és 3. abra). Finnorszag a szomszédos Bsztorszag Burépai
Unibhoz valé csatlakozasakor — mivel utébbiban jéval olesobb volt az alkohol — je-
lent6sen és folyamatosan csékkentette az alkoholtermékek adéjat. Ezzel parhuzamo-
san az alkoholfogyasztassal 6sszefliggésbe hozhatd halalozasok szama folyamatosan
nétt, egészen addig, amig nem novelték e termékek adojat.

Emellett tjra ki kell emelniink az ttfliggbség jelenségét, vagyis a szocialista korszak
orokségének (természetesen) nem elkeriilheté hatasat. Ertelemszerten vizsgalatunk
soran ezt nem targyaltuk, nem vontuk be sem a diszkriminancia-, sem pedig a
regresszibelemzésbe magyarazd tényezéként. A halandésag regionalis megosztottsa-
gaban viszont egyértelmiien megmutatkozik a térténelmi 6rékség hatasa (1., 2., 3. és
4. abrak), valamint napjaink egészségi helyzetének tarsadalmi-gazdasagi és egyéb be-
folyasolo tényezoit (tarsadalmi problémak, életmdd stb.) jellemzSen befolyasoljak a
szocialista korszak folyamatai, annak maig hat6 kévetkezményei (Simonyi 2015).

Osszefoglalas

Tanulmanyunkban az eurépai makrorégié regionalis egészségegyenltlenségeit vettitk
gores6 ala, kiemelt figyelmet forditva a kelet-k6zép-eurdpai halandésagi folyamatokra.
Kutatasi kérdéseink egyrészt az altalunk lehatarolt eurdpai térség teriileti megosztott-
sagara, a f6bb térésvonalak beazonositasara, valamint a differencialtsagot befolyasolé
halandésagi tényezékre koncentraltak. Masrészt pedig az egészségi allapot regionalis
egyenl6tlensége mogdtt meghtizodo tarsadalmi-gazdasagi differencialtsag beazonosi-
tasara vallalkoztunk.

Akar orszagesoportos, akar mezoregionalis megkozelitéssel éltiink, a vizsgalt tér-
ségben fellelhetS tobblethalandésag egyértelmien Kelet-Koézép-Eurdpat érinti napja-
inkban is. A probléma a korabban ismertetett sajatossaigok mentén (nem fert6z6 kro-
nikus megbetegedések kiemelt szerepe, a térfiak érintettsége, a gazdasagilag aktiv kor-
csoport sériilékenysége) tovabbra is fenndll, és markans térésvonalat eredményez a
vizsgalt eurdpai térben. Az eurdpai makrorégié kelet—nyugat iranyd megosztottsagan
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tal tovabbi ,,mikrorepedések” is felfedezhetdk a kiillénb6z6 egészségi allapotot lefrd
vektorok mentén. A klaszterek jelentSs része a volt és a jelenlegi orszaghatarok alapjan
szervez6dik, ami — véleménytink szerint — visszatiikrézi a kilénb6zé nemzeti szintd
szabalyozérendszerek, a tarsadalom, a politika, a gazdasag és a kultara komplex hatasat.

Jelen elemzés alapjan a korabban tobbé-kevésbé egyontetlien hatranyos helyzet(
kelet-k6zép-eurdpai térség ma mar korantsem tekintheté egységesnek. A rendszerval-
toztatas idGszakaban relative jobb egészségi allapotu térségek (példaul Kelet-Német-
orszag, Csehorszag), illetve Szlovénia és Horvatorszag nyugati 1égidi levaltak az egy-
befliggs kelet-kézép-eurdpai blokkrol. A vastiigedny keleti felén 1évS régiok észak—
dél mentén tovabb differencidlédnak, az északi régidkban a mutaték t6bbsége vala-
mivel kedvez6bb, mint a déli régidkban.

A kutatas soran alkalmazott médszerek alapvetéen nem, vagy csak kismértékben
veszik figyelembe a térbeli hatasokat, a szomszédsagi relacidkat. Ugyanakkor az ered-
mények e nélkil is ramutatnak a jelenség fontos szerepére a kiilénb6zé mortalitasi
klaszterek kialakuldsaban. Europaban tertletileg egybefiiges klaszterek, illetve Ossze-
fiiged centrum-periféria térségek rajzolédnak ki a vizsgalt problémakér tekintetében.

A regionalis megosztottsig mozgatorugoi tovabbra is a nem fert6z$ kronikus
megbetegedések, ezek kozil egyértelmi elsébbséget élveznek a keringési megbetege-
dések. Egy, a jovobeli tendencidkat ismertetd jelentés (Bloom et al. 2011) a nem fer-
626 betegségeknek tulajdonithat6 gazdasagi veszteségek szempontjabdl a Kelet-Ko6-
zép-BEurdpa jévedelmi kategoridjaba (magas és fels6-kozép) is tartozd orszagokat te-
kinti a legveszélyeztetettebbeknek. Globalis szinten 2030-ig a keringési betegségek és
a daganatos betegségek okozta halandésag hozzavetSlegesen 24 milliard dollart,
vagyis a 2010. évi globalis GDP 38%-at kitevé veszteséget general. Ebb6l az érintett
jovedelmi kategoriat képvisel6 orszagokra 21 millidrd dollar kumulalt veszteség jut,
ami az 6sszes 88%-a. Ugyan a kateg6ridban igen nagy sz6rodas figyelheté meg mind
a jévedelmek, mind a népesség esetében, de figyelembe véve Kelet-Kézép-Eurdpa
igencsak kedvezStlen demografiai és népegészségligyi helyzetét, vélhetGen az atlag fe-
letti veszteségl orszagok sorat gyarapitja 2030-ig.

Az altalunk lehatarolt eurépai makrorégié mezoregionalis szintd egészségegyen-
l6tlenségei mog6tt meghtizo6dé tarsadalmi-gazdasagi differencidltsag kimutatasat is cé-
lul thztik ki. Eredményeink szerint a halanddsagi lejté mellett parhuzamosan a gaz-
dasagi teljesitmény (GDP, termelékenység) gradiense is megfigyelhetd. Ezt mutatja a
NUTS 2 szinten abrazolt Preston-gérbe is, amely szerint az egészségparadoxon regi-
onalis szinten is jellemz3. Vagyis a kelet-k6zép-eurdpai régiok jelentSs részében a né-
pesség egészségi allapota nem éri el a gazdasagi teljesitmény fiiggvényében elvarhatot.

Elemzéstink nem tesztelte sem az orszag szintli meghatarozo6 és befolyasold té-
nyezSk (példaul az egészségi allapotot befolyasolé nemzeti szakpolitikakat), sem pedig
a szocialista 6rOkség hatdsat, ugyanakkor a szakirodalmi eredmények (Mackenbach
et al. 2013, Simonyi 2015) ramutatnak az emlitett tényez8k fontossagara. Utobbit
megkeriilhetetlen hattér valtozonak tekinthetjiik a téma ez iranyd vizsgalataiban.
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A kutatas az Emberi Er6forrasok Minisztériuma UNKP-16-4 kédszami Uj Nemzeti Kival6-
sag Programjanak timogatasaval késziilt.
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