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Az egészségiigyi ellatashoz valé hozzaférés aka-
dalyai jelentés hatassal vannak az egészségegyen-
l6tlenségek kialakuldsara. Egy haroméves kutatasi
projekt keretében kvantitativ és kvalitativ méd-
szerek segitségével elemezziik az egyenl6tlensé-
gek és a hozzaférés Osszefiggéseit befolyasold
tarsadalmi-gazdasagi tényezOk szerepét. Jelen ta-
nulmanyban célunk feltarni az esélyegyenlSség
érvényestilésének tertileti kulénbségeit a nép-
egészségiigyl szempontbdl kiemelt jelentSségl
un. akut miokardidlis infarktus megbetegedési és
halalozasi adatain keresztil. Az eredmények egy
6nmaganak latszélag ellentmondé helyzet fennal-
lasat bizonyitjak. Egyrészt a jelent6s mértékben
csokkend  szivizominfarktus-haldlozas ellenére
lemaradasban vagyunk Eurépa fejlett orszagai-
hoz képest. Masrészt a mortalitds mérsékl6dése a
2000-es években a teriileti egyenlStlenségek no-
vekedésével jart egyiitt. Harmadrészt a szivizom-
infarktus ellatasi feltételeinek javulasa nem feltét-
lentl eredményezett jobb elérhetéségi és hozza-
férési esélyeket. A kutatas folytatasaban £6 feladat
az emlitett helyzet helyi jellemz6inek értelmezése,
a hozzatérés teleptilési és intézményi kihfvasai-
nak, valamint lehet6ségeinek vizsgalatan keresz-
til, az érintett szerepl6k (betegek, egészségligyi
szakdolgozok) megkérdezésével.
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Difficulties in access to health care can influence

health inequalities. In our three years course re-

search project the main task is to analyse the con-

nection between inequalities and accessibility and its

determinative socio-economic factors with quantita-

tive and qualitative methods. The aim of this paper

is to discover the role of equal opportunities and its

regional differences in the run of morbidity and

mortality of acute myocardial infarction which is

one of most important non-communicable chroni-

cal diseases. Majority of our results can strengthen

the conditions of a paradox situation. Firstly, Hun-

gary is significantly lagging behind the most devel-

oped European countries, in spite of the improving

tendency of the mortality in infarction since the first

years after 2000. Secondly, decreasing mortality in

acute myocardial infarction went together with in-

creasing regional differences in the past decade.

Thirdly, improving conditions in health care of in-

farction did not necessarily result better chances in

Keywords: accessibility and availability. The further step in our

accessibility, research project is to make a local case study to ex-

health inequality, amine the paradox situation with interviews (e.g.

acute myocardial infarction, with patients and health care stakeholders) defining

health care, the local and institutional challenges in access to
regional differences health care.
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Bevezetés

Az egészséglgyi ellatashoz vald hozzaférés egyenlStlenségeivel foglalkozé kutatasok
az elmult években egyre inkabb felhivtdk a figyelmet a hozzaférés mellett az elérhe-
téség, a megfizethetSség, az elfogadhatdsag, a megfeleléség és a mindség Gsszete-
vékre is. Mindezek nyoman napjainkban az egészségegyenlétlenségek kialakuldsaban
a hozzatérés szerepét hangsulyozé diskurzusok az dsszetevék angol elnevezésébdl
képzett ,,AAAA”, vagy ,,5A”, illetve ,,AAAQ” mozaikszavak hasznalataval az ella-
tashoz valé hozzaférést valdban tobbdimenziés fogalomnak tekintik (példaul
Gulliford et al. 2002, Samuels 2005, WHO 1994).

Bar a killénb6z6 kutatasi eredmények mas-mas szempontbol értelmezik a hozza-
férés esélyeit/esélytelenségeit (példaul betegek, egészségiigyi dolgozok, tarsadalmi
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csoportok, kisebbségek stb. oldalardl), illetve a hozzaférés multifaktorialis megkéze-
litése is elsédlegesen a tarsadalmi sziikségletek és a szocialis védelem kapcsolata
alapjan mertlt fel, mégis az ellatishoz val6 hozzaférés akadalyai igazan az egészség-
egyenl6tlenség-kutatdasokban valtak gyakran vizsgalt problémava (Vitrai 2011).

Sé6t, azt is meg kell emliteni, hogy az egészségligyi ellatérendszerek vertikalis
(példaul progresszivitas), horizontalis (példaul f6ldrajzi elhelyezkedés) és intézményi
(példaul korhazak) sajatossagaival foglalkoz6 — féként orvos- és egészségtudoma-
nyi — szakirodalom legtébbszér a felsorolt dsszetevSket végeredményben az ellatas
mindségét meghatarozé és befolyasold tényezSként definialja. Elfogadva azt az al-
laspontot, miszerint az ellitishoz valé hozzaférés esélyei kdzvetleniil és attételesen
az egészségligyi ellatds minéségérdl is informaciot szolgaltatnak (Donabedian 1988,
Maxwell 1992), az egészségiigyi ellatasban az esélyegyenlGség érvényesiilését — vagy
éppen akadélyait — a kévetkez6 Gsszetevok segitségével értelmezzitk a WHO (1994)
jelentése alapjan:

— Hozzatérés (accessibility): minden betegnek joga van — a jogszabalyokban
meghatarozott keretek kozott — az egészségi allapotanak megteleld, folyamato-
san (napi 24 6rdban) hozzatérhet6 és az egyenlé banasmod kovetelményének
megfelels egészségiigyi ellatashoz.

— Elérhet6ség (availability): fizikai értelemben a rendelkezésre 4ll6, f6ldrajzi érte-
lemben a legrévidebb uton és akadalyok nélkil megkézelithetd egészséglgyi
szolgaltatasokat jelenti, amelyek idSbeli vonatkozasa a megfelelé minéségi el-
latasfajtak és a szitkségletek kozotti 6sszhangra éptl.

— Megfizethetéség (affordability): a hozzaférhet§ és elérhetd, megfelel6 egész-
ségiigyl ellatas szolgaltatasai a betegek részérdl kézvetlen anyagi-pénziigyi ra-
forditas nélkdl igénybe vehetSk, amelyeket legtdbbszor a tarsadalombiztositas
nyujt adott orszag egészségiigyi ellatérendszerében.

— Elfogadhatésag (acceptability): a betegjogok érvényesiilése (példaul titoktartas)
és az egészségligyi ellatds korilményei (példaul banasmaéd) egylittesen hatnak a
betegek ellatasrdl alkotott véleményére, elégedettségére.

— MegfelelSség (appropriateness): részben az egészségiigyi szolgaltatasok és a la-
kossag egészségligyi sziikségletei k6zotti Gsszhangra, részben a megfeleld, ren-
delkezésre allé egészségiigyi ellatas és az igénybevétel harmonizacidjara utal,
amelynek varhat6 pozitiv kovetkezménye az egészségi allapot javulasa és az
életesélyek novekedése.

— MinGség (quality): az egészségligyi ellatérendszer egészének és intézményeinek
mikodési feltételei meghatarozzak a minéséget, ami fiige az orvostechnikai és
muszaki felszereltségtdl, az eréforras-felhasznalas hatékonysagatol, a kocka-
zatmenedzsmenttdl, a méltanyossag elvének érvényesiilésétSl és a betegek elé-
gedettségétdl.

Az egészségugyi ellatas minSségét tehat szamtalan egyidejlleg haté tényezé befo-

lyasolja (1. dbra). Az igénybevételi hajland6sag (health care seeking behaviour) azo-
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kat a feltételeket jelenti, amelyeket az egyén egészséggel és egészségiiggyel kapcsola-
tos ismeretei, egészségtudatossaga, anyagi helyzete, csaladi és munkahelyi kortlmé-
nyei befolyasolnak. Ezek mellett a hajlanddsagot az ellatas igénybevételére kérnyeze-
ti tényezGk is alakitjak: példaul az egészségiiggyel korabban kapcsolatba kertilt egyén
jo vagy rossz tapasztalatai alapjan (Vitrai 2011). Tovabba az egyidejtileg hat6 ténye-
z6k kozott a hozzatérés abszolat és relativ szerepének salya attol fiigg, hogy éppen
az egyént, az ellatottak kilénb6zE csoportjait, a kilonféle egészségiigyi szolgaltata-
sokat és intézményeket, vagy éppen az egészségiigyi ellatérendszer egészét vesszitk-e
figyelembe. Az egyes OsszetevOk egymasra hatdsa, a kozottik 1évE Gsszefiiggések
mértéke eltérS relevanciaval jelenhet meg az esélyegyenléség horizontalis és vertika-
lis érvényesiilésében. Mig az el6bbi azt jelenti, hogy a betegek a sziikségleteik 4ltal
megkivant szolgaltatisokhoz egyenl6 eséllyel hozzaférnek, tekintet nélkiil a tarsa-
dalmi-gazdasagi hierarchidban elfoglalt helyiikre, addig az utébbi az egészségiigyi
rendszer mikédtetésébdl eredd anyagi terhek méltinyos elosztasara utal az egyének
tehervisels képességével, jovedelmével aranyos hozzijarulas fizetésén (adok, jarulé-
kok) keresztiil (G6dény 2007).

1. abra

Az egészségiigyi ellitds mindségének osszetevdi
Components in quality of health care

Hozzaférés
(Accessibility)

Elérhetdség Mcgfclqléség
(Availability) Mindség (Appropriateness)
(Quality)
Megfizethetéség - g Elfogadhatosag
(Affordability) — o (Acceptability)

Forris: Belicza et al. 2004, G6dény 2007, Pro-Qaly 2016 alapjan sajat szerkesztés.
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Az egészségiigyi ellatashoz valé hozzaférés terileti
kilonbségei a hazai vizsgalatok tilkrében

A hozzaférés tényezSinek értelmezése nemcsak nemzetkdzi, hanem hazai szinten is
gyakori kutatasi téma. Interdiszciplinaris jellegét bizonyitja, hogy kilénb6z6 tudo-
manytertletek képvisel6i vizsgaltak szerepét az egészségegyenlStlenségek alakulasa-
ban. Megallapithat6, hogy szamos szerz6nél a hozzaférés all az elemzések kozép-
pontjaban, mig mas tanulmanyokban indirekt médon jelenik meg. Egyes szerzék
adott tertleti Iéptékben, masok egy tirsadalmi-gazdasagi jelenség példajan, vagy az
ellatds adott szintjén keresztil vizsgaltak az egészségiigyi szolgaltatisokhoz valé
hozzaférés szerepét. Néhany megkozelitési szempont és relevans kutatasi eredmény
bemutatasaval Osszegezzik a hazai legfontosabb szakirodalmi el6zményeket.

Szamos munkdban a hozzatérés esélyeinek hazai feltarasa az elérhetGség feltéte-
lein keresztill valésult meg. Példaul Kiss Janos Péter és Mattanyi Zsolt (2005) a stro-
ke-ellaté kozpontok elérhetbségét vizsgaltak regionalis elemzési és térinformatikai
modszerekkel. Tanulmanyukban kiemelték, hogy az ellitds minésége alapvetGen
attol fligg, hogy milyen gyorsan kezdédik meg a szitkséges kezelés, ami ebben az
esetben maximum 90 percet jelent. Az egészségligyi szolgaltatashoz valé hozzatérést
tehat e kdézpontok idSbeli elérhetSségével (idStavolsag) azonositottak. Modellezésiik
soran ramutattak, hogy amennyiben a 19 megyeszékhelyre telepitenck kézpontokat,
ugy az eseteknek mindéssze 2%-a maradna ellatatlan (eljutasi id6: 90 percen tdl), de
11 optimalisan kivalasztott kbzpont esetében is alig tébb mint 8% lenne ugyanez az
arany, mig 7 kézpont tekintetében jelentGsen megnéne azon esetek aranya (mini-
mum 21%), amit nem tudnanak id6ben ellatni.

Kiss Janos Péter (2013) egy masik tanulmanyban a hazai szakellatdsok féldrajzi
szempontjaival is foglalkozott, amelyben elsésorban a koérhazi ellatas nagyfoku teri-
leti-intézményi koncentracidjara hivta fel a figyelmet, ami altalaban prioritast jelent
az clérhetéséggel szemben. A fekvébeteg-ellatisban jelentkezé betegforgalom fele
gyakorlatilag 7 teleptléshez kotott, és ebben meghatarozé szerepet kap a févaros
mellett a 3 vidéki klinika (Szeged, Pécs, Debrecen) is. A szerz$ utalt arra, hogy a
2000-es évek strukturalis reformjainak kévetkeztében a kérhazi aktiv ellatas elérhe-
tésége a teriileti koncentracié miatt némileg csékkent, mig a krénikus ellatashoz valé
hozzatérés — a kapacitasok bévulésével — javult. Szamitasaival azt is bizonyitotta,
hogy a lakossag 90%-a szamara 30 percen belil igy is elérhet6 a legkdzelebbi aktiv
ellatast nyujtd kérhaz. Ennek ellenére a hatar menti teriileteken és a belsé periféria-
kon jéval kedvezStlenebb idébeli elérhetSséggel kell szamolni. Ezenfelll a szerzd
utalt a teriileti ellatasi kotelezettség néhany foldrajzi vonatkozasara is. Kiemelte,
hogy a rutinellatasi tevékenység a lakohelyhez kozel, mig a specialis altalaban tavo-
labb valésul meg. Az ellatis szempontjabol problematikus, hogy egyes tertileti ellata-
si kotelezettséggel rendelkezd egészségiigyi intézmények tomegkozlekedéssel sok-
szor nehezen megkozelithetGk, ami a hozzaférés esélyeit jelentSsen rontja. A szerzd
a jarébeteg-ellatds vonatkozasaban is nagyfokd koncentraciéra hivta fel a figyelmet,
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hiszen kiemelte, hogy valamivel t6bb mint 700 telepiilésen van ilyen jellegl ellatas.
Az elérhet6ség szempontjabdl kedvezotlen, hogy ez elsésorban a varosokat és a
nagyobb lélekszamu falvakat érinti, még akkor is, ha esetikben — 4j szakrendel6k
megnyitasaval — a hozzaférés javult.

Robert Kemkers és szerzétarsai (2010) a mentdellatas vonatkozasaban elemezték
az ellatashoz valé hozzaférés jelentéségét és teriileti killonbségeit. A szerzok térin-
formatikai eszk6z6k segitségével felvazoltak az ellatds foldrajzi jellegzetességeit és
néhany fejlesztési lehetSségét. Hangsulyoztak, hogy a mentéallomasok talnyoméd
tobbsége varosi jogallasu telepiilésen talalhatd. Az ellitisban pedig meghatarozé
szerepe van — a talélési esély érdekében — a 15 percen belili mentSérkezéseknek,
ami azonban nem feltétlentl teljesiil. Arra is ramutattak, hogy a periféridkon nem
ritkak a 30 percet meghaladé érkezések sem, ez kozel 130 telepiilést érint. Békés és
Csongrad megyei esettanulmanyukban ravildgitottak a teleptilések kozotti nagy ta-
volsagokra, a kozigazgatasi hatart atlépdé valtozasok fontossagara, Gj mentdalloma-
sok létesitésére, ugyanakkor nem vetették el a meglévok athelyezésének lehetSségét
sem az ellatashoz val6 hozzatérés javitasa érdekében.

Kovacs Péter és szerzbtarsai (2013) a mentSellatas tertileti kérdései mellett a ha-
ziorvosi ellatas foldrajzi szempontjait is vizsgaltak. Adatelemzésiik soran az alapella-
tashoz val6 hozzaférésben jelent6s terileti killdnbségeket tapasztaltak, ugyanis kozel
1500 teleptilésen hianyzik az 6nallé haziorvosi praxis, ami elsésorban (de nem kiza-
rélagosan) az apréfalvas térségeket érinti (Baranya, Zala megye stb.). A szerzbk vé-
leménye, hogy az 6nall6 haziorvosi szolgalat 1étesitésének egyarant vannak fenntar-
tasi és humaner6forras-deficitbél fakadé okai.

Az elérhet6ség szerepének értelmezése — a szirkehalyogmutétek hozzaférése
alapjan — felhivta a figyelmet arra, hogy egyrészt a beavatkozast végz6 intézmények
teriiletileg koncentraltan helyezkednek el, ezért a kisebb 1élekszamu teleptiléseken
éloknek akar 6tszor nagyobb tavolsagot is meg kell tennitik a mutét érdekében. Mas-
részt a betegek sokszor a lakéhelytdl tavolabbi intézményt veszik igénybe, dltaldban
a jobb ellatas reményében (Vitrai et al. 2011).

Az elmilt években tobb vizsgalat ugyan a hazai egészségegyenlStlenségek tarsa-
dalmi-gazdasagi és tertileti vonatkozdsaival foglalkozott, de ezek szamos eredmé-
nytikkel kézvetetten kimutattak a hozzaférés akadalyait, problémait is, akar a megfe-
lel6ség, akar a megfizethetség kérdésein keresztiil. Példaul az egészségegyenlStlen-
ségeket alakité egyéni (példaul életkor, iskolai végzettség) és kornyezeti tényezSk
(példaul ellatas, gazdasagi helyzet) meghatirozasaban bizonyitott, hogy az eltérd
biolégiai tényezSkre visszavezethetS egészségeltérések nélkil joval kisebbek a ki-
l6nbségek a kistérségi halanddsagban, vagyis ezek kialakuldsa alapvetSen az egyéni
tényez6khoz kotott. A kapott eredmények pedig relevans informdciét szolgaltathat-
nak az egészségugyi tervezés és az ellatashoz valé jobb hozzaférés tekintetében
(Vitrai et al. 2008). Mas szerz6k hasonld Osszetiiggéseket éppen a gazdasagi vilagval-
sag varhaté egészséghatasai és egészségligyl kovetkezményei kapcsan értelmeztek.
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Ezek a vizsgalatok részben el6térbe helyezték azt a véleményt, hogy valsagok idé-
szakaban a varosok — még a kedvez6tlenebb gazdasagi folyamatok ellenére is — jobb
hozzaférést biztositanak a killénb6z6 ellatasokhoz, szolgaltataisokhoz (Egedy 2012).
Egyébként a valsagtol fiiggetleniil is egyes szerz6k felhivtak a figyelmet arra, hogy az
életkorilmények, a lakokornyezet, egyaltalan a varosi életfeltételek szamottevé mér-
tékben segithetik és/vagy gatolhatjak egyrészt az életmdd feltételeit, masrészt a hoz-
zaférést (Laki 2017a). Mas megkdzelitések hangsulyoztik, hogy valsag idején az
egészségiigyl szolgaltatisok hozzaférése és igénybevétele visszaeshet, és a csékkend
egészségiigyl bevételek miatt mérséklédhet a prevenciés programok és szirések
szama, igy a betegek ellatasa megkésve és eleve magasabb ellatasi szinten kezdédhet
meg (Uzzoli 2013). Orosz Eva (2013) megillapitotta, hogy recesszié idején megno-
vekszik az ellatasi szikséglet, igy az egészségiigyre forditott kiadasok visszafogasa
— a hozzaférés akaddlyaként — még inkdbb a tirsadalmi egyenlStlenségek névekedé-
sének iranyaba hat. Ez utébbi f6ként azért kdvetkezik be, mert az alacsonyabb tar-
sadalmi statustak hozzaférési esélyei csékkennek.

A hazai szakirodalomban az egészségegyenl6tlenségek és a hozzatérés terileti
kilonbségeinek vizsgalata sok esetben adott mintateriilet egészségfolyamatainak
feltarasaban jelent meg, kiilénb62z6 vizsgalati szinteken és 1éptékben. Ezek a vizsga-
latok legtSbbszor — kozvetlenill vagy attételesen — a megfelel6ség és a mindség
szempontjain és tertleti jellemz6in keresztiil értelmezték az egyenlétlenség és a hoz-
zaférés kapcsolatrendszerét.

Pal Viktor (2013a, 2013b, 2017) t6bb munkajaban is lokalis 1éptékben vizsgalta a
periférikus térségek lakoinak egészségi allapotat — tobbek kozott — az egészségiigyi
szolgaltatasokhoz valé hozzaférés esélyein keresztil. A szerz6 a Sellyei kistérségben
(Ormansdg) mindenekel6tt kvalitativ médszerek segitségével tarta fel a kedvezétlen
egészségi allapotot befolyasold és fenntartd tényezSket. A térségben az egészségligyi
ellatashoz val6 hozzaférés sokszor meglehetésen korlatozott, amit meghataroznak a
rossz kozlekedési viszonyok, a szegénység, a munkanélkiliség és az iskolazatlansag.
A szerz6 ramutatott, hogy a betegek egészségkulturaja meglehetésen alacsony szin-
td, {gy problémaba titkozik az egészségligyi szolgaltatasok igénybevétele. A betegek
orvossal val6 egyuttmikodése (példaul gydgyszerszedés, kilonbozd vizsgalatokon
valé megjelenés) igen korlatozott. A szakellataisokhoz valé hozzaférésnek is relevans
akadalyai az anyagi forrasok és az alapvets egészségiigyi ismeretek hidnya, amit t6bb
esetben a rossz tdmegkozlekedés is nehezit.

A lokalis 1épték és a kvalitativ megkdzelitések mellett gyakorta a statisztikai elem-
zéseken alapulé munkak a f6bb egészségmutatok alapjan vizsgaltak az egészségi
allapot orszagon és/vagy megyén belili kilonbségeit, ezzel szolgaltatva kozvetlen
vagy kozvetett informaciokat a hozzaféréssel Gsszefligg6 egyenlStlenségekrdl (pél-
daul Adany 2003).

Beke Szilvia (2017) példaul Békés megye helyzetét elemezte szakirodalmi és ma-
sodlagos adatelemzést alkalmazva, és ramutatott néhany kedvezétlen tarsadalmi és
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demografiai folyamatra (példaul elvandorlas). Ennek ellenére relevans informaciokat
nyujtott az egészségligyl szolgaltatisok elérhetSségével kapcsolatban is. A szerzd
kiemelte, hogy a megyében az ischaemias szivbetegek ellatishoz valé hozzaférése
jelent6s mértékben javult az elemzést megel6z6 években, mivel Gyulan is elérhet6vé
valt a szivkatéteres eljaras. Ugyanakkor az egészségiigyi szolgaltatasokhoz val6 hoz-
zaférés problémajaként jelSlte meg, hogy egyes telepiiléseken nincs 6nallé haziorvosi
szolgalat, vagy éppen a gyogyszertirak elérhetésége korlatozott a kisebb lélekszama
teleptiléseken. A jarébeteg-ellitasok esetében pedig a humaneréforras-hidny okoz
sokszor nehézséget az ellatas igénybevétele soran.

Kiss Eva (2016) az egészségi allapotban megfigyelhetd orszagon beliili kiilonbsé-
geket elemezte megyei adatok segitségével. Meghatarozé terilleti egyenl6tlenségekre
mutatott ra, tovabba elméleti megkozelitésében az egészségligyi ellatashoz valé hoz-
zaférésrél is tobb megallapitast tett. Tobbek k6zott hangsilyozta, hogy a hozzaférést
alapvetSen meghatarozza a teleptlések lélekszama, ugyanis annak figgvényében
mas-mas egészségligyi szolgaltatasok hozzaférhet6vé valnak a varosokban és a fal-
vakban. Rdadasul — allaspontja szerint — a gazdasagilag kevésbé fejlett térségekben az
orvoshiany nagyobb akadalya az ellatashoz valé hozzaférésnek.

Egri Zoltan és Kdszegi Irén Rita (2016) az egészségi dllapot és a tarsadalmi-
gazdasagi fejlettség kozotti kapesolatot elemezték. Statisztikai szamitdsaik sordn
— t6bbek kézott korai halalozasi mutatdk felhasznaldsaval — ramutattak, hogy nem
csupan a fejlettségnek van hatasa az egészségre, hanem forditva is. Igy a jobb egész-
ségi allapot akar gazdasagi novekedést is indukalhat. Vagyis, az ellatashoz val6 jobb
hozzaférés feltételeinek javitasa kulcstényezé lehet a termelékenység novelése érde-
kében. Ugyanakkor a gazdasagilag versenyképes térségekben — részben az egészség-
tgyi infrastruktirahoz kapcsoléddan — is kedvezSbb lehet az ellatishoz valé hozza-
férés (Vida 2016, Vida—Dudds 2017).

Klinger Andras (2003, 2007) kistérségi szintd vizsgalataiban a halandésag és a fej-
lettségi mutatok kapcesolatat tanulmanyozta. Egyrészt utalt a vizsgalt egészségmuta-
tok jellemz6 terlleti mintazatara (északkeleten és délnyugaton kedvezé6tlenebbek,
északnyugaton pedig kedvez8bbek), masrészt kiemelte azoknak a tarsadalmi-
gazdasagi mutatoknak a szerepét, amelyek hatissal vannak a rosszabb egészségi
allapotra (példdul munkanélkiliség, etnikai kisebbség, fizikai dolgozok), harmadrészt
indirekt médon megfogalmazta azt, hogy az esélyegyenlSség az egészségiigyi szolgal-
tatasok esetében sem egyforma. Egyébként az etnicitds szerepére a hozzatérés aka-
dalyai k6z6tt néhany szerzé mar korabban is felhivta a figyelmet, hangstlyozva azt,
hogy az egyenl6tlenségek strukturalis és kulturalis okokra egyarant visszavezethet6k
(példaul Kovai 2017, Pénzes 2010).

Kovics Katalin és Ori Péter (2009) szintén a halandésag teriileti-tarsadalmi
szempontjait elemezték. A szlletéskor varhatd atlagos élettartam tekintetében jelen-
tés teriileti killonbségekre vildgitottak ra az orszagon (példaul Borsod-Abauj-
Zemplén kontra Gy6r-Moson-Sopron megye) belill. Arra is utaltak, hogy a tertleti
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kilonbségeket tarsadalmi egyenl6tlenségek generaljak. Ebben meghatarozé szetepet
kapnak az iskolai végzettségben, a foglalkozas jellegében, a jévedelemben stb. meg-
mutatkoz6 killonbségek, amelyek végtére is az ellatdshoz valé hozzaférést segitik,
vagy éppen gatoljak.

A halandésag és az életkilatasok tekintetében Jozan Péter (2008) az epidemiolo-
gia fejlédés egyes korszakainak jellemzése kapcsan felvazolta, hogy az 1990-es évek
kozepétdl jelentésen csOkkent a keringési haldlozasok szama Magyarorszagon, ami
visszavezethet6 a korszerbb orvosi ellitishoz valé hozzaférésre. A halanddsagi
viszonyok kedvez6bbé valé tendencidjadban ugyanakkor szerepet jatszott a depresz-
sziostinet-egytttes ellatasanak javulasa is (Kopp—Skrabski 2007). A modern kor
kihfvasai k6zott meghatarozo6 lelki eredetd betegségek eredményes kezelésében ki-
magasl6 szerepe van a megel6zéssel kapesolatos ellatasfajtakhoz valé hozzatérésnek
(Piké 2005).

Balint Lajos (2008) az 6ngyilkossag hazai sajatossagait vizsgalé tanulmanyaban a
statisztikai elemzéseken tdl kisérletet tett korabbi kutatisok f6bb eredményeinek
szambavételére is. Ezek alapjan megallapitotta az Alféld meghatarozé érintettségét
Nyugat-Magyarorszageal szemben, melynek okai igen sokréttek lehetnek. Kozottiik
olyan elemek is el6keriltek, amelyek kapcsolatba hozhatok az egészségiigyi ellatasok
elérhetSségével. Ilyen példaul a telepiilésszerkezeti sajatossaghol fakaddan a kilterd-
leten él6k egészséglgyi szolgaltatisokhoz valé nehezebb hozzaférése. Ugyanakkor
az ongyilkossagok szamanak csékkenésében nem hagyhaté figyelmen kiviil — egyfaj-
ta lehetséges tényezSként — a pszichidtriai ellatas javulasa, a korszerd kezelések elér-
het6sége sem.

Orosz Fva és Kollanyi Zsofia (2016) ramutattak arra, hogy az ellatishoz valé
jobb hozzaférés érdekében Magyarorszagon meglehetésen magasak a lakossig
egészségiigeyel kapesolatos kiadasai. Kilén kiemelték az alapellatdsban jelentkezd
teriileti egyenlStlenségeket a tartésan betdltetlen hdziorvosi praxisok tekintetében,
ami mindenekelStt az orszag kevésbé fejlett térségeit érinti, és ezt a hozzaférés egy-
fajta akadalyaként definialtdk. Ezenfelil egy Eurostat altal készitett felmérés adatai-
val bizonyitottak, hogy az utdbbi években a legalacsonyabb jévedelemmel rendelke-
z6 csoportok esetében mintegy 29%-kal csokkentek az egészségligyi hozzaférés
esélyei.

Kovacs Katalin és Toth Gergely (2015) szintén arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy a hazai egészségegyenltlenségekben meghatarozdak a magyar lakossag egész-
ségiigyre forditott kiadasai. A jelentSs tarsadalmi kiilonbségeket az ellatashoz vald
hozzaférést befolyasol6 akadalyozo tényezoként értelmezik. Elemzésik soran ravila-
gitottak arra, hogy noha az egészségiigyi szolgiltatasokhoz valé hozzaférés kedvezo-
en alakult, de a szegényebb rétegek egyre nehezebben jutnak hozzd a kiillénb6z6
szolgaltatasokhoz.

Az elfogadhat6sag mint a hozzaférést is befolyasolo tényezé szerepének értelme-
zése a hazai szakirodalomban elsGsorban a fogyatékkal él6k ellatashoz val6 hozzaté-
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résének vizsgalataban jelent meg. Fabula Szabolcs és Timar Judit (2016) tanulma-
nyukban a fogyatékossag teriileti és tarsadalmi szempontjait vizsgaltak kvantitativ és
kvalitativ médszerekkel. Adatelemzésiik soran ravilagitottak arra, hogy az egészség-
karosodottak legnagyobb aranyban a kevésbé fejlett térségekben koncentralédnak
(példaul Békés megye, Eszak-Magyarorszag), mig az orszag északnyugati részén
joval kisebb aranyban vannak jelen. A tobbségében Békés megyében készilt interjuk
eredményei alapjan azt is hangsulyoztak, hogy az ellatishoz valé hozzaférést tobb
tényez$ is akadalyozza. Ezek koziill meghatarozo, hogy az egészségiigyi intézmények
elérhetGsége és ,hasznilata” az egészségkarosodassal él6k szamara nem mindig
kielégit6, vagy éppen az orvos-beteg kapcsolatban sok esetben nem ,,partnerként”
tekintenek rajuk az egészségligyi szakemberek. Emellett a szerzék kiemelték azt is,
hogy a fogyatékkal él6k altalaban anyagilag kevésbé tehetések. Laki I1dikéd (2017b)
vizsgalati eredményei pedig felhivtdk a figyelmet arra, hogy a kedvez8bb helyzett
tertileteken a fogyatékkal él6k kénnyebben hozzaférnek kilonb6éz6 szolgaltatasok-
hoz, és kedvez&bb munkakérilményekkel rendelkeznek.

Az elmult években sorra jelentek meg olyan hazai vizsgalati eredmények, ame-
lyekben a megtelel6ség és a minGség Gsszefliggésein keresztill kapott uj megvilagitast
a hozzaftérés elemzése. Ezekben példaul a tavgyogyaszat (telemedicina) egészségiigyi
szolgaltatasokhoz val6é hozzaférést érinté szerepét tanulmanyoztak. E téma vonat-
kozasaban érdemes kiemelni, hogy az egyrészt képes mérsékelni az orvoshidnyt a
radiolégiai ellatasban, igy a nagyobb egészségiigyi kézpontok kisebb kérhdzakat is
,»kiszolgalhatnak™ a tavleletezés soran (Ban 2015). Masrészt a kardiolégiai ellatasban
a tavgyogyaszati lehetségekkel — a mentSkben (is) elérhet$ transztelefonikus EKG-
késziilékeknek kdszonhetSen — jelentGsen gyorsitani lehet a betegutat, ami kiléno-
sen meghatdroz6 egy szivinfarktusos eset ellatisaban (Ban 2017a). Harmadrészt
javithatja az orvos-beteg kapcsolatot a kilénb6z6 egészségligyi paraméterek (példaul
vérnyomas-ingadozas) tavoli monitorozasaval, igy a beteg megfelel$ ellitasban ré-
szestilhet. Viszont azt is meg kell emliteni, hogy a tavgyogyaszat bizonyos esetekben
egyenlStlenné alakithatja a hozzaférést, kiilonb6z6 okokbdl (példaul anyagi forrasok
és digitalis készségek hianyabdl stb.) (Ban 2017b).

Megallapithaté tehat, hogy a hazai szakirodalmi elézmények is tobbféle megko-
zelitésben és multidiszciplinaris médon tanulmanyoztak az egészségiigyi ellatashoz
valé hozzaférést, kilonds tekintettel a teriileti szempontokra. Ebbdl arra kovetkez-
tethetiink, hogy a hozzaférés — explicit vagy implicit — szerepe elsGsorban az egész-
ségegyenlStlenségek kialakuldsaban és 1étezésében magyarazé tényezd.

Jelen tanulmany tovabbi részében haroméves kutatdsi projektet mutatunk be,
amelyben egy népegészségligyi jelentSségl sziv- és érrendszeri betegség kapcsan
vizsgaljuk az ellatishoz valé hozzaférés tényez6it és tertileti kiilonbségeit.
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Célok és kérdések

Tanulmanyunk célja végsé soron kutatasi projektink relevans statisztikai eredmé-
nyeinek bemutatasa. A 2016 oktéberét6l 2019 szeptemberéig tarté kutatdsunk soran
t6 feladatunk a hazai egészségegyenlStlenségek teriileti kiilonbségeinek feltarasa, a
hozzaférés szerepének elemzésén keresztil.

A kutatési projekt (2. abra) céljainak és feladatainak kidolgozasaban azt tartottuk
szem el6tt, hogy a hozzaférés tarsadalmi-gazdasagi egyenlétlenségeit és a tertleti
kilénbségeket kvantitativ és kvalitativ technikdk egyiittes alkalmazdsaval, un. kevert
modszertan szerint tarjuk fel (Kiraly et al. 2014).

Az elsé kutatasi évben az elméleti megalapozason dolgoztunk, valamint a statisz-
tikai elemzéseket végeztik el. A kutatas folytatasaban helyi szinten, esettanulmanyok
formajaban vizsgaljuk az egészségiigyi ellatashoz valé hozzaférés helyi akadalyozo
tényezbit, interjuk segitségével. Végil a kutatas 2018 oktdberétdl 2019 szeptemberé-
ig terjedd, utolsé évében a kozpolitikak szerepét tanulmanyozzuk, a szakpolitikai
dokumentumok cél- és eszkozrendszerének attekintésével.

2. abra
Az egészségiigyi elldtdshoz val6 hozzéférés teriileti kiilonbségeit
vizsgdl6 kutatdsi projekt munkafdzisai
Workpackages in the research project between 2016 and 2019 based

on the examination of regional differences in access to health care

Munkaszakaszok

Vizsgalati
feladatok

Vizsgalati
modszerek

Végso cél

1. Kutatasi év:

Ellatashoz valo

Szakirodalmi és

3. kutatasi év:
2018.10.01.-
2019.09.30.

Kozpolitikak szerepének
értelmezése az egészség-
egyenlotlenségek
csokkentésében

Tartalomelemzés

2016.10.01.- hozzaférés teriileti rodat )
2017.09.30. egyenlétlenségeinek statisztikai clemzés
feltarasa
Javaslatok
az egészség-
egyenlotlenségek
2. kutatsi év: Escttanulmény készitése csokkentésére
2017.10.01.- a hozzéfélrhel()'ség helyi Félig strukturalt a hozzaférés
2018.09.30. akadalyairol és interjuk esélyeinek
lehet6ségeirdl SEEE
javitasan
keresztiil

A statisztikai elemzések a heveny szivizomelhalds (akut miokardialis infarktus —
AMI) morbiditasi (megbetegedési) és mortalitasi (haldlozasi) adatainak feldolgozasa-
ra épiltek, melynek modszertani hatterét a kévetkezé fejezetben mutatjuk be. A
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betegség és a haldlok definialisa a Betegségek Nemzetkézi Osztilyozasa (BNO)
alapjan az 121-123 kédokhoz kapcesolédott, amelyek tartalma a kovetkezdket jelenti:
121 — heveny szivizomelhalas, 122 — ismétl6dé heveny szivizomelhalas, 123 — heveny
szfvizomelhalas sz6v6dményei.

A sziv- és érrendszeri megbetegedések koziil az AMI fontos informaciéhordozé
az ellatashoz valé hozzaférés esélyeirdl, ezért valasztottuk vizsgalt betegségként és
haldlokként statisztikai esettanulmanyainkhoz. A betegség kialakuldsat kovets 7
napon belili haldlozas elsédlegesen a koérhazi siirgGsségi ellatasra vezethetS vissza,
mig a 30 és 365 napos halalozas nagymértékben fiigg az orvosi utasitasok szakmai
tartalmatol és azok betartdsatol, a rehabilitaciétdl, tovabbd a beteg életmddjatol,
szocialis kortlményeitél. Az AMI-ellatasban a korai és a kései intervencios beavat-
kozasoktol fiigg a betegség kialakuldsat kdvet egy éven beltli halalozas valdszinG-
sége. Az ellatas hatékonysaga és eredményessége tehat 6sszefiigg az idében elvégzett
beavatkozasokkal, terdpidkkal, amelyek szakmai iranyelvekre timaszkodnak (Belicza
et al. 2016). Raadasul e betegség optimalis kezelése nemcsak a halalozast, hanem a
kilonosen veszélyeztetett 40—60 év kozott férfiak életmindségét és munkaképessé-
gét is nagymértékben befolyasolja (OEP-EOSZEF 2010).

Statisztikai elemzéseinkben a kévetkez6 fontosabb kérdéseket vizsgaltuk egyrészt
a szakirodalmi elézményekre timaszkodva, masrészt a kutatds £f6 célkitGzéséhez
illeszkedve:

— Milyen kiildnbségek tapasztalhatok az orszagban tertletileg, illetve nemek és
korcsoportok szerint abban, hogy az AMI-betegek mekkora eséllyel jutnak
hozza a korszerl kardiolégiai beavatkozasokhoz?

— Az egészségligyl intézmények foldrajzi elhelyezkedése hatassal van-e a korszerd
kardiol6giai beavatkozasokhoz valé hozzaférésre?

— A tarsadalmi-gazdasagi helyzet, valamint a szomszédsdgi hatisok az AMI-
ellatasban milyen tertleti kiillonbségeket alakitanak ki?

E kérdéseket teriileti egyenl6tlenségi mutatok alkalmazasaval valaszoltuk meg.

A tanulmany harom nagyobb szerkezeti egységbdl all. A bevezetd elméleti fejeze-
tekben az ellatdshoz val6 hozzatérés fogalmat értelmeztiik, valamint a legfontosabb
hazai kutatdsi eredményeket 6sszegeztitk. A kdvetkezd, empirikus fejezetben az
alkalmazott moédszertan lefrasan tul az AMI megbetegedési és halalozasi adatait
egyenlStlenségi mutatdkkal elemeztiik, a diszkusszidban pedig a sajat eredményein-
ket vetettitk Ossze a szakirodalmi elézményekkel. Végiil a tanulmany 6sszegzésében
néhany fontosabb kévetkeztetést fogalmaztunk meg a modszertani tapasztalatok és
az eddigi eredmények alapjan, amelyek elsésorban a hozzatérés soktényezSs megha-
tarozasahoz, az egészségegyenlStlenségek csokkentésének lehet6ségeihez és a hozza-
térés esélyeinek javitasahoz nyujtanak segitséget.
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Médszerek

A statisztikai vizsgalatok sordn tehat a heveny szivizomelhalas (akut szivizominfark-
tus — AMI) megbetegedési és halalozasi adatait elemeztiik.

A megbetegedési adatbazist az Allami Egészségiigyi Ellaté Kozpont fekvSbeteg-
ellatasi adataibdl allitottuk Ossze, amelyben az ellatasokat és a beavatkozasokat az
Orvosi Eljarasok Nemzetkozi Osztilyozasa szerinti kédok jel6lték. Ez utébbiak
részletezésétSl ugyan eltekintiink, de azonositisukhoz kardiologus szakvéleményt
alkalmaztunk. A megbetegedési adatbazis nem teljes kérd az AMI-betegekre vonat-
kozdan, hiszen az csak a fekvébeteg-ellatasi adatokra épiil. Az elemzésben felhasz-
nalt fekvébeteg-ellatasi események/beavatkozasok adatbazisiban a betegeket a tat-
sadalombiztositasi azonositojelbdl képzett un. pszeudo TAJ-szam azonositotta. Az
AMI-beteg kérhazi kezelése tébb intézményben és t6bb ellatasi osztilyon is tortén-
het, példaul:

1) a beteg mentSvel beérkezik az tigyeletes kérhazba, ahol a Stirg&sségi Betegella-
tasi Osztalyon diagnosztizaljak az AMI-t, de a szivkatéteres (perkutan corona-
ria intervencié — PCI) beavatkozashoz a beteget atszallitjak az erre alkalmas
masik kérhazba, vagy

2) a beteg a kérhazba érkezése és a stirgGsségi betegosztalyozas (triage) utin az
invaziv kardiolégiara keriil (haemodinamikai laboratériumba), amely a PCI-
beavatkozasra alkalmas kérhazi osztaly, vagy

3) a beteghez a tiinetek alapjan rohamkocsi érkezik, a ment6ellatas soran diag-
nosztizaljak az AMI-t, és ez alapjan a beteget elszallitjak a PCI-k6zpontba.

Els6sorban a bemutatott lehetséges kezelési utvonalak miatt minden AMI-
beteget egyszer vettiink szamitdsba, figgetlentl a kérhazi vagy osztalyos felvételek
szamatdl. Az elemzésbe minden olyan beteget bevontunk, akiknél barmelyik kérhaz
és/vagy korhazi osztaly fé6diagnézisaban, alapbetegségként eléfordultak e betegsé-
gek nemzetkozi osztalyozasi kodjai (121, 122, 123).

A halalozasi adatok a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet mortalitasi adatbazisa-
bdl szarmaznak, amelynek elkészitéséhez a Koézponti Statisztikai Hivatal (KSH)
szolgaltatta a nyers haldlozdsi és népességadatokat. A haldlozasi adatbazis elemzésé-
hez az AMI szazezer fére szamitott és a 2013. évi eurdpai népességre standardizalt
halalozasi aranyszamat (SHA) hasznaltuk. A halandésagi adatokat orszagos, megyei
és jarasi szintre standardizaltuk. A kiindulasi népességadatokbdl évkdzepi népességet
szamitottunk nemenként, 6téves korcsoportonként és térségenként [ne = (netne1) /
2, ahol ¢ a vizsgalt év]. Az SHA azt a haland6sdgot mutatja, amely a vizsgalt térség-
ben akkor lenne megfigyelhetd, ha az ott él6 népesség korosszetétele olyan lenne,
mint a standardként szolgalé népességé. Ez esetben a 2013. évi eurdpai standard
népesség [SHA szazezer fére = Y (HAq * NAg) *100.000, ahol i az i-edik korcso-
port; HA4 a vizsgalt telepiilés halalozasi aranya az i-edik korcsoportban; N Ay a stan-
dard népesség i-edik korcsoportban népességének az Ossznépességhez viszonyitott
aranya).
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Mind a megbetegedési, mind a halalozasi statisztikdk vizsgalata 2005-2015 ko-
z6tti id6szakot foglalta magaban. A legutébbi gazdasagi vilagvalsag esetleges egész-
séghatasainak kimutatasa érdekében, illetve tobb esetben a jarasi szintd kis esetszam
miatt a vizsgalt évek adatait Gsszevontuk: igy két id6szakot (2005-2008 és 2012—
2015) kilonitettink el és hasonlitottunk Gssze. Az 6sszehasonlitas idébeli szem-
pontjait nemzetkozi kitekintéssel egészitettiik ki, amelynek célja volt hazank helyze-
tének megismerése az eurdpai orszagok korében, az AMI-halalozas alapjan.

A komparativ analizis soran a KSH dltal szolgaltatott haland6sagi adatokat nem
vetettitk 6ssze a korhazi ellatas és PCI-beavatkozas soran elhunytak adataival. Ennek
oka, hogy mig az el6bbi haldlok megallapitisbol szarmazé informacid, addig az
utébbi esetében a halalok ismeretlen. Mig a népesség AMI okozta halalozasa fiigg az
Uj esetek szamatol (incidencia), addig a koérhazi AMI-betegeké fiiggetlen attol. A
koérhazi halalozas soran ugyan nem kizarhatd, hogy a haldlozas nem az AMI sz6-
védménye, ugyanakkor ennck valészindsége joval nagyobb, mint barmilyen masik
halalok esetében.

Az AMI okozta megbetegedés és haldlozas elemzésében a legfébb demografiai
szempont a nemek szerinti, részben az életkor szerinti megoszlas volt. A betegekre
vonatkozé tarsadalmi-gazdasagi mutatok nagyon korlatozottan és hidnyosan alltak
rendelkezésre, igy azokat nem vontuk be az elemzésbe: a tirsadalmi-gazdasdgi
egyenlStlenségekre kézvetett médon (példaul kedvezményezett status alapjan) ko-
vetkeztettiink.

A teriileti vizsgalati szintek a megyéket (NUTS-3) és a 174 jarast fedték le (LAU-
1). Ezek kozil a tanulmanyban elsésorban a jarasi szintd kilonbségek bemutatasara
torekedtiink. Budapestet és a keriileteket nem vettitk be az elemzésekbe, a f6varos-
ban meglévé nagyszami és nagyobb kapacitasokkal rendelkez6 egészséglgyi intéz-
mény jobb elérhet&ségébdl fakadd torzitdsok kikiiszobolése érdekében. Emiatt jelen
dolgozatban az eredmények térképi abrazolasaban Budapestre vonatkoz6 adatok
nem szerepelnek. A térinformatikai elemzéseknél a morbiditasi adatokat a betegek
iranyitészama alapjan vettiik figyelembe, vagyis a megbetegedési eseteket a lakohely
alapjan rendelttk a jarasokhoz. A jarasi szintl elemzéseknél megbetegedési és hala-
lozasi aranyszamokat alkalmaztunk: az el6bbi kiszamitasahoz a jarasi népességsza-
mot (teljes és korcsoportos) hasznaltuk, az utdbbi szamitasi médszerét korabban
ismertettik.

Az AMI kezelésében az ellatashoz val6 hozzatérés esélyét a korszerl kardiologiai
beavatkozasokkal azonositottuk, amelyek a kévetkezSk: szivkatéteres tagitas (PCI)
és coronaria-bypassmitét (CABG), amelyeket az AMI akut fazisanak fekvébeteg-
ellatasaban alkalmaznak. A nyilt szivmiatét (CABG) csak a legsulyosabb szivizomin-
farktusnal torténik az erre alkalmas szivsebészeti kozpontban, de szamuk elenyészé
a PCl-beavatkozasokhoz képest. Szivkatéteres tagitasra csak a PCI-kézpontokban
keriilhet sor, amelyek specialis kérhazi osztalyt (haemodinamikai laboratérium) je-
lentenek. Az orszagban Osszesen 19 PCI-kézpont talalhatéd (kéziilitk 5 Budapesten)
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(3. abra). Szamuk novekedése a 2000-es évek kézepén indult meg, egy-egy kézpont
létrejotte pedig 60 percen belili elérhet6séget jelent. Azoknak a megyéknek az ella-
tasat, ahol nem talalhaté ilyen kardiolégiai kézpont, mashol mikédében végzik:
példaul Heves megye ellatasat Budapestrél, Miskolcrol és Debrecenrdl; Komarom-
Esztergom megye ellatasat Budapestrdl és Székestehérvarrol; Nograd megye ellata-
sat Budapestrdl; Tolna megye ellatasat Pécsrdl és Kaposvarrdl (Orszagos Ment6-
szolgalat 2013).

3. abra

A korszerd kardiolégiai beavatkozadsokra alkalmas haemodinamikai laboratéri-
umok (PCI-kézpontok) foldrajzi elhelyezkedése, 2017

Geographical location of PCI centres suitable for modern cardiological interventions

in Hungary

zékﬁfchén ar

Balatonfiired

Szeged

PCI-kézpontok 2005-ben
#2005 utin létesiilt PCI-kdzpontok

Megjegyzés: Budapesten talalhaté PCI-kézpontok: 1. Semmelweis Egyetem Varosmajori Sziv- és Ergyogyaszati
Klinika, 2. Gottsegen Gyo6tgy Orszagos Kardiologiai Intézet, 3. Honvédkoérhaz, 4. Bajesy-Zsilinszky Korhaz, 5.
Budai Irgalmasrendi Koérhaz.

Forras: NSZR Jelentés (2014), Weborvos (2000) alapjan sajat szerkesztés.

Az elemzésekben az AMI-ellatasban tapasztalhaté teriileti kiillonbségek kimutata-
sat tartottuk szem el6tt. Ennek érdekében a rendelkezésre 4ll6 megbetegedési és
halalozasi adatbazisokbdl az ellatérendszer-specifikus jellemzéket emeltiik ki. Abbdl
indultunk ki, hogy a PCl-ellitasban részesilé AMI-betegek aranya informaciéhor-
doz6 az ellatashoz valé hozzaférésrél. Vagyis e betegek magasabb halalozasi gyako-
risaga valamilyen ellatasi problémara vezethetd vissza.
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Az egészségegyenlbtlenségek vizsgalatdhoz Gini-egyiitthatét alkalmaztunk. A
térbeliség vizsgalataban tertileti autokorrelaciot szamitottunk. A teriileti autokorrela-
ci6 olyan tertleti modell, amely egy adott tarsadalmi jelenségnek egy adott helyen,
illetve a hellyel szomszédos helyeken mért értékei kézotti kapesolatot, Osszefliggést
mutatja ki (Nemes Nagy 1998, 217. old.). Szabalyszerd elrendez6dés esetén az egy-
massal szomszédos terlletegységek (jelen tanulmanyban a jarasok) adatai egymashoz
hasonloak, a nagy érték kozelében nagy értéket/a kis érték kozelében kis értéket
talalunk (pozitiv autokorrelacié), vagy a szomszédos teriiletek killdnboznek egymas-
tol, azaz a nagy értékd tertiletek mellett kis értékd tertiletek helyezkednek el, és for-
ditva (negativ autokorrelacié) (Dusek 2004, 200. old.).

Eredmények

A keringési rendszeri halalozasok kozott a heveny szivizomelhalas (akut miokardialis
infarktus — AMI) a vezet$ haldlok az eurépai orszagokban. Magyarorszagon — ha-
sonlbéan az eurdpai tendencidhoz — 2000-es évek eleje 6ta folyamatosan csékkent a
keringési rendszeri megbetegedések okozta halalozasok szama, mely nagy részben az
AMI-halalesetek szamanak visszaesésére vezethet$ vissza.

A keringési rendszeri haldlozasok szama 65 493 £6 volt hazankban 2015-ben,
amelyen beliil az AMI-halalesetek szama 6 028 £6. 2015-ben Magyarorszagon a ke-
ringési rendszeri halalozasok az 6sszes haldlozas koriilbelil 48%-at tették ki, e halal-
oki f6csoporton belil pedig az AMI-halalozas aranya 9% volt.

Magyarorszagon 2005-2015 kozott a felére esett vissza az AMI-haldlozasok ara-
nya, és a javulé tendencia mindkét nemet egyarant jellemezte (4. abra). A szdzezer
tére standardizalt halalozasi aranyszam (SHA) a nék esetében kisebb mértékben
csokkent. A legutdbbi gazdasagi vilagvalsag éveiben, 2009-2011 kozott az AMI-
haldlozasban évek 6ta megfigyelhetS javul6 tendencia mig a nék kdrében stagnalt,
addig a férfiak kérében tovabb folytatédott. A kedvezd hazai folyamatok ellenére az
AMI okozta haldlozas kézel dupldja a férfiakndl, mint a n6knél (5. dbra). 2014-t6l az
SHA mindkét nem esetében stagnalé tendenciat mutatott. 2005-2015 kozétt kulo-
nésen a férfiak esetében volt jelentés mértékd az AMI-halalozas csdkkenése.

Az AMI-halalozas javul6 tendencidja részben az egyenl6tlenségek névekedésével
jart egyltt az elmult években. Kordbbi tanulmanyunkban az e betegség okozta ha-
landésag elemzésében kilonb6zé egyenlétlenségi mutatdk korrelaciés matrixat al-
kalmaztuk (példaul abszoluat és relativ killénbség, interkvartilis és interdecilis arany,
relativ szoéras, Gini-egytitthatd). Ezek alapjan megallapithatd, hogy az AMI-halalozas
toldrajzi egyenlStlenségének jellemzésére a leginkabb a Gini-egylitthaté hasznalata
alkalmas, aminek segitségével ugyanis kimutathatok az orszag kiilénb6zé részei ké-
z6tti jelentSs egyenlétlenségek az infarktus okozta halalesetek el6fordulasaban
(Uzzoli et al. 2017a).
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4. abra
Az akut miokardidlis infarktus (AMI) szdzezer fére standardizilt haldlozisi
ardnyszdmdnak (SHA) alakuldsa a 2005. évi szdzalékdban, nemek szerint
Mortality of acute myocardial infarction (AMI) (standardized death rate per
100,000 persons by sex) (2005=100%), 2005-2015

%
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Adatok forrisa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet.
5. abra
Az akut miokardiilis infarktus (AMI) szdzezer f8re standardizilt halilozisi
ardnyszdmdnak (SHA) alakuldsa, nemek szerint
Mortality of acute myocardial infarction (AMI) (standardized death rate per
100,000 persons by sex), 2005-2015
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Adatok forrasa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet.

Az 1. tablazatban az AMI-haldlozas szélsGértékei (minimum- és maximumeérté-
kek) szerepelnek, melyekb6l megallapithat6, hogy a maximumértékek mindkét nem
esetében névekedtek 2015-ben 2005-h6z képest. Emellett mind a nék, mind a férfi-
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ak esetében a leghdtranyosabb helyzetd jardsok t&bbsége az orszag keleti felében
taldlhaté mindkét vizsgalt évben. A teriileti egyenl6tlenségek mérésére szolgald ter-
jedelem ardnya — amely megmutatja, hogy hanyszor nagyobb a maximumérték a
minimumértéknél — mindkét nem esetében valtozott 2012-2015-ben 2005-2008-
héz képest (6. abra). A térfiak AMI-haldlozasira az el6z6 id6szakban jellemzé na-
gyobb tertileti egyenlétlenségek az utébbi idészakban mérséklédtek. A néi AMI-
haldlozas teriileti egyenl6tlenségei — az egyébként javulé tendencia ellenére — kisebb

mértékben novekedtek az utdbbi idészakban.

1. tablazat

Az akut miokardidlis infarktus (AMI) szdzezer f6re standardizilt haldlozasi
ardnyszdmdnak (SHA) teriileti kiilonbségei, nemek szerint

Regional differences in mortality of acute myocardial infarction (AMI)
(standardized death rate per 100,000 persons by sex), 2005, 2015

N6k Férfiak
Megnevezés

2005 2015 2005 2015
Minimumérték, 6 36,2 7,1 19,9 25,6
Minimumértékkel
rendelkezé jards Tiszadjvarosi Balatonalmadi Szentlérinci Hajdub6szorményi
Maximumérték, f6 305,1 174,3 739,6 262,6
Maximumértékkel
rendelkezé jards Satoraljaujhelyi Vici Satoraljaujhelyi Baktal6ranthazai

Adatok forrasa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet.
6. abra

A terjedelem kiilonbsége az akut miokardidlis infarktus (AMI) szdzezer f8re

standardizdlc haldlozasi ardnyszdimdban (SHA) nemek szerint

Difference of variance in standardized death rate of acute myocardial infarction
by sex, 2005-2015
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Adatok forrisa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet.
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Az AMI t6bb mint mastél évtizede tart6 hazai javulasa egyike volt a legjelentésebb
csokkend tendencidknak Eurépdban. Ennek ellenére jelentSs a lemaradasunk a legfej-
lettebb eurdpai orszagokhoz képest mind a keringési rendszeri, mind pedig az AMI
okozta halalozasok tekintetében. A 45 év felettick k6zott az AMI-ellatast kévets 30
napos haldlozas aranya éppen Magyarorszagon az egyik legmagasabb a 21 vizsgalt EU-
tagallam k6zott (Health at a Glance 2016). A nemzetkdzi Gsszehasonlitas alapjan meg-
allapithaté, hogy ugyan Magyarorszagon jelentds javulas figyelheté meg az e betegség
okozta haldlozasban, aranyunk mégis rosszabb a nyugat-eurdpai, s6t a kelet-k6zép-
eurdpai atlagoknal is. Ez utébbi kiléndsen figyelemre mélt6, mert a Kézép-Europa
keleti felében €16 férfiak esetében a keringési rendszeri betegségek okozta halalozasok
kockazata kézel haromszorosa a térség nyugati felében €16 férfiakénak (Egri 2017a, b).

Az AMI miatt elvesztett betegek szamanak csokkenése tartds tendenciat muta-
tott Magyarorszagon. A 2000-es évektdl tartd javuld tendencia nemcsak az AMI-
halalozasban, hanem az AMI-megbetegedésekben is megfigyelhet6. A megbetegedé-
si statisztikakbdl megallapithat6, hogy e betegek el6fordulasi gyakorisaganak csok-
kenése a terjedelemkiilénbség alapjan szamitott egyenl6tlenségek mérséklédésével
jart egyutt a két vizsgalt idGszak kézott (2. tablazat). Ez a nék esetében nagyobb
mértékd volt. A férfiak esetében viszont mindkét idGszakban a legtébb AMI-beteget
a Balatonfiredi jardsban regisztraltak. Ez annak ismeretében érdekes tény, hogy a
varosban  szivkérhdz és  korszerd  kardiolégiai  beavatkozasokra  alkalmas
haemodinamikai laboratérium (PCI-kézpont) is talalhato.

2. tablazat

Az akut miokardiilis infarktus (AMI) megbetegedések arinydnak teriileti

egyenlStlenségei, nemek szerint
Regional differences in morbidity of acute myocardial infarction (AMI),
2005-2008 and 2012-2015 by sex

2005-2008 2012-2015
Megnevezés

nék térfiak nék térfiak
Minimumérték, % 30,7 41,7 32,6 46,2
Minimumértékkel
rendelkezé jaras Mezétari Zalaszentgroti Celldémolki Szikszbi
Maximumérték, % 59,6 68,9 53,8 66,5
Maximumértékkel
rendelkezé jaras Marcali Balatonfiiredi Szikszéi Balatonfiiredi
Terjedelemkilénbség,
szazalékpont 289 27,2 21,2 20,3

Adatok forrisa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet.

Azonban az AMI-megbetegedések nemek szerinti megoszlasa szamottevé eltéré-
sekre hivja fel a figyelmet. Mig 2005-2008 és 2012-2015 kozott csékkent a néi be-
tegek, addig névekedett a férfi betegek aranya (7. abra). Ugyan t6bb a férfi beteg,
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viszont tulélési esélyeik javultak, hiszen korukben az AMI-halalozasi arany jelentGs
mértékben visszaesett 2000 6ta. Korcsoportos megoszlas alapjan is 1ényeges valto-
zas kovetkezett be e megbetegedésekben. A halalozasi aranyszam a 60 évesnél fiata-
labb betegek korében is javult, aminek elsésorban a korai halalozas és az életesélyek
kedvez6bbre fordulasaban van szerepe. A 2000-es évek kézepétdl a PCI-kozpontok
szamanak novekedésével és f6ldrajzi elterjedésével parhuzamosan tobb mint a dup-
lajara nétt a PCl-ellatasban részesiilék aranya az orszagban, és ezzel parhuzamosan
4%-kal csokkent a haldlozassal végz6d6 AMI-esetek aranya a két vizsgalt id6szak
kozott (7. abra).

7. abra

Az akut miokardidlis infarktus (AMI) megbetegedések fébb elldtisi jellemzdi
Main features in health care of acute myocardial infarction (AMI),

2005-2008 and 2012-2015
%

50 4 45 405
40 A 35,0
30 A 27,6 26,1
20 16,7 17,1 13,0
10 A
O T T T T
AMI-beteg n6k AMI-beteg férfiak 60 év alatti AMI- PCl-ellatasban ~ PCl-ellitasban
ardnya ardnya betegek ardnya  részestlé AMI-  részesild, de
betegek aranya halalozassal
végz6d6 AMI-
[@2005-2008 02012-2015 esetek aranya

Forras: Uzzoli et al. (2017b).
Megjegyzés: PCl-ellatas: szivkatéteres tagitas alkalmazasa kérhazi haemodinamikai laboratériumokban vagy co-
ronaria-bypassmiitét elvégzése szivsebészeti kézpontokban.

Az AMI-megbetegedések tertileti kiilonbségeinek jellemzésére harom szempon-
tot vettiink figyelembe: egyrészt mekkora a 60 év alatti betegek aranya, masrészt
milyen ardnyban részestilnek e betegek szivkatéteres tagitasban (PCI), harmadrészt a
PCl-ellatasban részestlé AMI-betegek hany szazalékanal végz6dik a betegség hald-
lozassal (3. tablazat). Megallapithatjuk, hogy jelentés eltérések vannak a kézépkora
AMI-betegek minimum- és maximumértékkel rendelkezé jarasai kézott, bar a két
vizsgalt id6szak k6zotti terjedelemkiilonbség alapjan nétt az egyenlStlenség mértéke.
Mikézben nétt a PCl-kezeltek aranya, és egyre tobb PCI-kézpont lett az orszagban,
a PCl-ellatasban részestlék aranyaban jelentSs terileti killdnbségek alakultak ki,
amelyek az egyenl6tlenségek novekedésével is egyiitt jartak 2005-2008 és 2012—
2015 idészakok kozott. A talélési esélyek javulasara utal, hogy kisebb aranyu lett a
haldlozas a PCl-kezelt AMI-betegek kozott.
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3. tablazat
Az akut miokardidlis infarktus (AMI) megbetegedések fébb elldtdsi
jellemz8inek teriileti egyenldtlenségei
Main features in health care of acute myocardial infarction (AMI) and its regional
differences, 2005-2008 and 2012-2015

2005-2008 2012-2015
. ) PCI-ben
Megnevezés 60 év alatti | PCl-ben ré- |halalozassal| 60 év alatti ) . |halalozassal
részesulé
AMI-betegek| szestul6 AMI- | végz6d6 | AMI-betegek végz6dé
i i i AMI-betegek
aranya  |betegek aranya|  AMI aranya i AMI
ardnya
Minimumérték, % 15,7 45 3,9 16,2 11,2 39
Minimumértékkel
rendelkez6 jaras | Bélapatfalvai |Szentgotthardi| — Sellyei Bélapatfalvai | Csongradi Sellyei
Maximumérték, % 44,6 38,3 30,9 46,5 68,3 26,0
Maximumértékkel
rendelkez6 jaras Kisvardai | Tiszatjvarosi [Dombévari Encsi Nagykérosi | Nagyatadi
Terjedelemkiilénb-
ség, szazalékpont 28,9 33,8 27,0 30,3 57,1 22,1

Adatok forrisa: Allami Egészségiigyi Ellatokozpont, 2017.

A PCl-ellatasban részesil6 AMI-betegek teriileti elhelyezkedése térben erésen
bedgyazott mintazatra utal (8. 4bra). Egyrészt megfigyelheté, hogy egyes PCI-
kézpontok kézvetlen kornyezetében jelentSs javulds tapasztalhaté a két idGszak
kozott. Bz kifejezetten Szombathely, Kecskemét, Gyula esetében jelenik meg, raada-
sul ezeket a kdzpontokat 2008 utan hoztak létre (NSZR Jelentés 2014). Masrészt
kimutathat6, hogy a Miskolcon taldlhaté PCl-kbzpont hatisa szamottevd a megyé-
ben, a kézpont tigabb kdrnyezetében is. Harmadrészt viszont az is megallapithato,
hogy bizonyos PCI-kézpontok esetében nem javult nagymértékben az ellatottak
aranya a 2005-2008 és 2012-2015 kozott (példaul Székesfehérvaron).

Ezeket a jellemzdket részben megerdsiti a PCI-ellatasban részesils, de haldlozas-
sal végz6d6 AMl-esetek teriileti abrazolasa (9. abra). Mindharom esetben a tertileti
mintizat mozaikosnak tekintheté a 2005-2008 id&szakban, azonban a térbeli be-
agyazottsag markansabb lett a 2012-2015 id6északra. Egyes terlileteken a PCI-
kézpontok orszagosan emelked$ szama és a PCl-ellatdsban részesilé AMI-betegek
folyamatosan b&vils ardnya ellenére nétt a halalozassal végz8dS esetek aranya. Ez
kilénésen igaz példaul a székesfehérvari PCI-kézpontra, amely raadasul nemcsak
Fejér, hanem Komairom-Esztergom megye ellatasat is végzi. A miskolci PCI-
kézpontban ugyan sok AMI-beteget latnak el, mégis a férfiak talélési esélyei rosz-
szabbak a n6kénél.
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8. abra
A korszerd kardiolégiai beavatkozdsokban részesiilé akut miokardidlis infarkcus

(AMI) betegek ardnya, nemek és jardsok szerint, %
Ratio of acute myocardial infarction cases cared by modern cardiological
interventions and its regional differences, by sex 2005-2008 and 2012-2015

Teljes népesség

2005-2008

2012-2015

% PCI-kézpont
Gini-egytitthaté = 26,9%

# PCI-kézpont
Gini-egyttthaté = 22,7%

[JBudapest (nincs adat) (1) [l 10,6-13,9 (32) [l 24,0-30,5 (20) [JBudapest (nincs adar) (1) [ 27,5-34,5 (25) Il 49,8-58,4 (23)
1,5~ 7,2 (12) M 14,0-18,4 (36) M 30,6-38,3 (10) []11,3-18,8 (23) M 34,6-41,7 (27) W 58,5-70,7 (10)
[7,3-10,5 (41) M 18,5-239 (23) m18,9-27,4 (36) M 41,8-49,7 (30)

N6k

2005-2008 2012-2015

& PCI-kézpont

# PCI-k6zpont
Gini-egytitthaté = 31,4%

Gini-egyttthaté = 25,1%

[JBudapest (nincs adat) (1) @ 9,1-12,6 (34) Il 21,1-26,3 (11) [JBudapest (nincs adat) (1) [ 24,5-31,9 (40) Il 47,0-55,9 (14)
[J0,0- 5,7 (26) M 12,7-16,9 (32) M 26,4-35,3 (11) [ 6,9-16,6 (28) M 32,0-39,3 (28) M 56,0-68,3 (8)
@58~ 9,0 (42) W 17,0-21,0 (18) [@16,7-24,4

(34) M 39,4469 (22)
Férfiak
2012-2015

2005-2008

" o PCLkézpont

Gini-egytitthat6 = 27,5%

# PCI-kézpont
Gini-egytitthaté = 22,5%

[JBudapest (nincs adat) (1) [@ 11,7-15,8 (38) I 27,1-33,9 (18) [JBudapest (nincs adat) (1) [ 30,8-39,5 (27) Il 54,1-64,9 (27)
[J0,0- 7,3 9) M 15,9-20,8 (32) I 34,0452 (15) [J 9,3-22,1 (31) M 39,6-46,8 (26) M 65,0-723 (8)
m74-116 (36) M 20,9-27,0 (26) 1222-30.7

(27) M 46,9-54,0 (28)
Adatok forrdsa: Allami Egészségiigyi Ellatokozpont, 2017.

Terileti Statisztika, 2018, 58(4): 346-379; DOI: 10.15196/TS580402



368 Téth Gergely - Ban Attila - Vitrai Jézsef - Uzzoli Annamdria

9. dbra
A korszerd kardiolégiai beavatkozdsokban részesiilé akut miokardiilis infarkcus
(AMI) betegek halilozisi arinya, nemek és jirdsok szerint
Death rate of acute myocardial infarction cases cared by modern cardiological
interventions and its regional differences, by sex 2005-2008 and 2012-2015

Teljes népesség
2012-2015

2005-2008 _—

i

+ PCI-k6zpont + PCI-kézpont
Gini-cgyiitthaté = 56,6% Gini-egyiitthaté = 36,5%
[JBudapest (nincs adat) (1)l 5,1— 8,0 (37) W 16,0 59,9 (5) [JBudapest (nincs adat) (1) [l 6,0- 9,3 (50) Il 19,6-27,9 (9)

[0,0-1,9 ©3) M 8,1-11,3 (26) M 60,0-100,0 (1) [10,0-27 20) W 94137 (36) M 28,0-344 2)
[2,0-50 (25) M 11,4-159 (17) m2,8-59 (42) M 13,8-19,5 (15)

Nok
2005-2008 5 - 2012-2015

+ PCl-kézpont # PCLkézpont
Gini-egyiitthaté = 72,2% Gini-egyiitthaté = 42,5%
[JBudapest (nincs adat) (1) Bl 9,9-18,2 (31) I 41,4— 74,9 (4) [JBudapest (nincs adat) (1) [l 8,8-13,5 (43) Il 27,9-37.8 (8)

[[o0,0-2,7 (95) M 18,3-26,7 (9) M75,0-100,0 (1) [10,0-3,6 (33) M 13,6-20,4 (31) I 37,9-47,1 3)
H2,8-9,8 (25) M 268413 (9) 3,787 (40) I 20,5-27,8 (16)
Férfiak

2005-2008 2012-2015

* PCI-kézpont + PCI-kézpont
Gini-egyttthat6 = 66,4% Gini-egytitthaté = 43,9%
[JBudapest (nincs adat) (1) [l 44— 7,1 (23) Il 14,1-20,1 (3) [JBudapest (nincs adat) (1) [l 49— 7,5 (37) Il 14,8-21,8 (11)
[10,0-0,9 90) @ 7,2-10,2 (24) I 20,2-286 (4) [10,0-1,7 (29 @ 7,6-10,7 (30) M 21,9-295 (4)
1,043 (16) M 10,3-14,0 (14) 1,848 (45) M 10,8-14,7 (18)

Adatok forrisa: Allami Egészségiigyi Ellatokézpont, 2017.
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10. abra
Szomszédségi hatdsok a korszerii kardioldgiai beavatkozdsokban részesiilé akut
miokardidlis infarktus (AMI) betegek jdrdsi csoportosuldsaiban
Neighbourhood effects in district clustering of acute myocardial infarction cases
cared by modern cardiological interventions, 2005-2008 and 2012-2015

Teljes népesség

2005-2008 ' l 2012-2015 * '

- "Q

[l Hot spot M Hort spot
Moran-féle T statisztikai értéke = 0,52 [J Nem szignifikins  Moran-féle I statisztikai értéke = 047 L] Nem szignifikins
(p-érték = 0,001) M Cold spot (p-érték = 0,001) M Cold spot
Nok
2005-2008 ” 2012-2015 ' 'I

4

» Fa 8
. 4

M Hot spot M Hot spot
Moran-féle I statisztikai értéke = 0,33 L] Nem szignifikins  Moran-féle I statisztikai értéke = 0,45 [ Nem szignifikans
(p-érték = 0,001) B Cold spot (p-érték = 0,001) M Cold spot
Férfiak
2005-2008 2012-2015 '
M Hot spot B Hot spot
Moran-féle I statisztikai értéke = 0,53 LI Nem szignifikins ~ Moran-féle T st.msml\u értéke = 0,45 [] Nem szignifikins
(p-érték = 0,001) M Cold spot (p-érték = 0,001) M Cold spot

Megjegyzés: Hot spot: szignifikansan hasonléan magas értékkel rendelkezé szomszédos jarasok (homogén ma-
gas értékd teriletek) — szig (95%); Cold spot: szignifikinsan hasonléan alacsony értékkel rendelkez6 szomszédos
jarasok (homogén alacsony értékd tertiletek) — szig (95%).

Adatok forrdsa: Allami Egészségiigyi Ellatokozpont 2017.
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A tertleti autokorrelacié moédszerére épilé vizsgalatok bizonyitottdk, hogy a
szomszédsagi hatasnak van magyarazéereje a PCl-elldtasban részesilé AMI-betegek
teriileti ktilénbségeiben (10. abra). Megallapithat6, hogy f6ldrajzilag részben atalakul-
tak azok a homogén klaszterek az orszagban, ahol a legalacsonyabb vagy a legmaga-
sabb azoknak az AMI-betegeknek az aranya, akik korszerd kardiolégiai beavatkoza-
sokban részestiltek a két vizsgalt id6szakban. Egyrészt a hatranyos helyzet( teriiletek
térbeli kiterjedése figyelheté meg, ahol hasonlbéan alacsony aranyu az AMI-betegek
PCl-ellatottsaga. Masrészt kulénésen a nék esetében jelentés mértékben névekedett
a rosszabb helyzetd szomszédos jarasok térbeli kiterjedése, vagyis azoké, ahol a néi
AMI-megbetegedési aranyszam széls6értékeket mutat (hasonléan magas aranyu a
vizsgalt idGszakokban). A PCl-ellatasban részestilé AMI-beteg nSk alacsony aranya-
val azonosithat6 jarasi csoportosulasok kiterjedése féleg a belsS periféridkon és a
hatar menti teriileteken figyelheté meg. Harmadrészt viszont a magasabb aranyu és
névekvo PCl-ellatottsag nagyobb mértékben érinti azokat a szomszédos jardsokat,
amelyek a Borsod-Abatj-Zemplén megye északkeleti részében talalhatdk, kiléndsen
a férfiak esetében.

Az AMI-megbetegedések térbeli megoszlasa az orszagban jellemzé terileti k-
l6nbségekre utalnak. Ezek a részben névekvé teriileti killénbségek annak ellenére
alakultak ki, hogy e betegség ellatasi feltételei a 2000-es évek kézepétsl folyamato-
san javultak Magyarorszagon, amelynek kovetkeztében napjainkban egyre t&bb
beteg jut korszerd kardiolégiai beavatkozasokhoz, és egyre kevesebb eset végzédik
halalozassal. Raadasul a kialakult 6nmaganak latszélag ellentmondé helyzet kilén-
boézbképpen érinti a férfiakat és a ndket, amelynek szintén tipikus térbeli megjele-
nési formai vannak.

A kévetkez6 fejezetben statisztikai elemzéseink eredményeit és tapasztalatait fog-
laljuk 6ssze a szakirodalmi elézmények titkrében, és a hozzaférés esélyei értelmezé-
sének relevans szempontjaira hivjuk fel a figyelmet.

Diszkusszié

A heveny szivizomelhalas (akut szivizominfarktus — AMI) betegség ellatasi és hala-
lozasi jellemz3inek vizsgalata — az orvosi leirdsoktdl flggetlenil — szamos kutatasi
el6zménnyel rendelkezik Magyarorszagon. Legtébbszor ezek a kutatdsok matemati-
kai-statisztikai moédszerek segitségével tanulmanyoztik az AMI-esetek ellatasi és
finanszirozasi jellemzéit, azonban kilonb6zé szempontok szerint értelmezték a
hozzaférés lehetSségeit az infarktus ellitasaban. A téma orvosi vizsgalata kiterjedt
szakirodalmi hattérrel rendelkezik, ezek kozil elsGsorban azok elemzésére vallalko-
zunk, amelyek ismereteit és eredményeit a jelen tanulmanyban bemutatott statiszti-
kai vizsgalataink a térbeliség szerepének megismerésére iranyul6 tapasztalatokkal
tudjak kiegésziteni.
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Az egészségiigyi ellatdshoz valé hozzdaférés szerepe az egészségegyenlstlensé-

Nemzetk6zi 6sszehasonlitas keretében az EuroHOPE-kutatas rendszeres adat-
gyljtésekre timaszkodva, adminisztrativ adatok felhasznalasaval, standardizalt mod-
szerekkel kidolgozott indikatorok segitségével elemezte az AMI-ellatast 2005-2009
kozott (Belicza et al. 2016). Az ellatisban megkilonboztették a korai és a kései be-
avatkozast, és ennek jellemzGit elemezték a hozzaférés esélyei alapjan: a korai be-
avatkozas a betegfelvétel napjan vagy az azt kéveté napon elvégzett szivkatéteres
tagitast (PCI) vagy a coronaria-bypassmutétet (CABG), mig a kései beavatkozas
pedig a kévetéses, egy éven belill elvégzett PCI- vagy CABG-ellatast jelenti. Megem-
lithetS, hogy a korai intervenciéra a férfiaknak, a fiatalabbaknak, illetve a kezelt
magasvérnyomas-betegeknek van nagy esélye, tovabba a korai PCl-kezeltek 7 napon
beliili halalozasara nagyobb esélye van a néknek, az id6sebbeknek, a cukorbetegek-
nek. Bzeket az eredményeket vizsgalataink annyiban egészitik ki, hogy killénésen
Nyugat-Magyarorszagon névekedett a PCl-vel kezelt AMI-betegek aranya a 2005—
2008 és a 20122015 idészakban, valamint a PCI-vel kezelt férfiak kérében a halilo-
zas kiléndsen Kelet-Magyarorszagon rosszabbodott.

Egy masik, 2004-2009 kézotti orszagos vizsgalatban az AMI-ellatas finansziro-
zasi adatbazisabdl elemezték a korhazban kezelt infarktusos betegek szamat, a keze-
lés soran elvégzett katéteres érmegnyitas gyakorisagat, és a betegek 30 és 365 napos
halalozasat (Belicza—Janosi 2012). A szerz6k bizonyitottdk, hogy 2005 utan folyama-
tosan nétt a PCI-vel kezelt betegek szama, de a férfiak minden korcsoportban na-
gyobb eséllyel részestlnek PCl-ellatisban; a korai halalozas f8ként az AMI-t kévet
30 napon belil kévetkezik be, és a n6k halalozasi arinya magasabb a férfiakénal. Ezt
alatamasztotta az az eredménylink, amely szerint a n6k esetében mind a megbetege-
dések, mind a halalozasok alakulasaban névekedtek az egyenlétlenségek 2012—2015-
ben 2005-2008-hoz képest.

Egyéb statisztikai vizsgalatok mar felhivtak a figyelmet a hazai AMI-haldlozasban
meglévé ellentmondasokra. Példaul ugyan egyértelm@ az AMI-halalozas 1990-2009
kozotti csokkenése Magyarorszagon, ugyanakkor tovabb nétt az ischaemias szivbe-
tegségek halalozasi aranyszama és lemaraddsunk az eurdpai atlaghoz képest (Vitrai—
Bakacs 2011).

Az AMI-ellatas jellemz6it elemz6 Mérték Jelentés (2017) igazsagossagi kérdése-
ket is felvetett az ellatas tertileti és a nemek kozotti kilénbségei alapjan. Példaul
Noégrad megyében 22 nappal késébb kertlnek a betegek rehabiliticiéra, mint Zala
megyében. A felmérés azt mutatta, hogy tobb férfi részesiilt rehabiliticidban az
infarktust kbvetGen, mégis a nék esetében telt el révidebb id6 a rehabilitacids ellata-
sig. A jelentés szerint a szazezer f8re jut6 esetek szama megyék szerint, 2011 és 2015
kozott minden évben Békés, Heves, Csongrad, Komarom-Esztergom megyében
magasabb, Borsod-Abatj-Zemplén, Gyér-Moson-Sopron, Baranya, Zala és Vas
megyében alacsonyabb volt az orszagos atlagnal. Hasonlé eredményre jutottunk
statisztikai vizsgalatainkkal, hiszen mind a megbetegedési, mind a haldlozasi statisz-
tikdk a tertleti egyenl6tlenségek névekedését mutattak.
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A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter 2015. évi adatainak elemzése felhivta a fi-
gyelmet a prehospitalis — kérhazon kivili, korhazi ellatast megel6z6 — késési idS
csOkkentésének fontossagara, valamint atra, hogy a farmakoinvaziv — PCI-
beavatkozast megel6z6 gyogyszeres — kezelés aranya nem optimalis (Janosi et al.
2017). Részben ez az eredmény, részben statisztikai vizsgalataink korlatozé tényezbi
Osztonozték a kutatds folytatdsit a helyi esettanulmany készitésének iranyaba,
amelynek részleteit az Osszegzésben tekintjiik at.

Megallapithatjuk, hogy statisztikai vizsgalataink alkalmasak voltak az AMI meg-
betegedési és halalozasi viszonyaiban tapasztalhat6 javul6 tendencia megerdsitésére,
valamint a morbiditas és a mortalitds tertileti mintazatanak értelmezésére. Ugyanak-
kor az egyenl6tlenségek alakulasa, mértéke és tertileti jellemz6i részben tették lehe-
tévé a hozzaférés akadalyainak felmérését. A korlatozo tényezék meghatarozé cso-
portjat az orvosi szakmai ismeretek részleges hianya okozta, amelyet orvosokkal, a
szaktertleten illetékes egészségiigyi szakdolgozokkal folytatott konzultdcidk kereté-
ben igyekeztiink bepétolni. Az ellatishoz valé hozzaférés lehetéségeit befolyasold
tarsadalmi-gazdasagi tényezGk szerepét elemz6 orvosi vizsgalatok mar kordbban is
felhivtak a figyelmet a betegek edukacidjanak szitkségességére (példaul Mark et al.
2015), a szekunder prevencios kezelések fontossagara (példaul Dani et al. 2018), és a
betegek egészség-magatartasanak szerepére (példaul Mark et al. 2018). Ezek az
eredmények is nagymértékben tamogatjak a kutatds folytatisaban tervezett helyi
esettanulmany megvalositasat.

Osszegzés

Az esélyegyenlbség széles korl biztositasa napjainkban globalis és nemzeti szinten
egyarant az egészségpolitikai dontéshozatal prioritasava valt. Kutatasunkban a he-
veny szivizomelhalds (akut szivizominfarktus — AMI) péld4jan keresztil elemeztik
az egészségligyl szolgaltatasokhoz valé hozzaférés és az esélyegyenlGség érvényesii-
lését az egészségegyenlbtelenségek teriileti kilonbségeiben. Statisztikai vizsgalati
eredményeink tobbféle és tobbszintd tertleti Gsszefiiggésre hivtak fel a figyelmet e
betegség ellatasi jellemzéi alapjan.

2000 6ta a kardiologiai ellatdsban bekdvetkezett kedvezé valtozasok mégis sza-
mos ellentmondas kialakuldsaval jartak egytitt. Az AMI okozta haldlozas szamottevé
javulasa ellenére mutatészamaink rosszabbak az eurdpai atlagnal. A halalozas csok-
kenése mellett az utébbi években az egyenlétlenségek részben névekedtek. Bar egy-
re kevesebb 60 év alatti hal meg e betegségben, javultak a tdlélés esélyei, de ez ne-
mek szerint killonb6z6en kovetkezett be. Kozel kétszer tobb férfi hal bele a sziv-
izominfarktusba, mint né, mikézben a nék korében kisebb mértékben, de néveke-
dett e betegség aranya. Szintén megfigyelhets, hogy napjainkban kisebb az AMI-
megbetegedések aranya, mint 20 évvel ezel6tt, mégis jelentds tertileti kiilonbségek
vannak. Az AMI ellatasi feltételeinek javulasa a korszerd kardiolégiai beavatkozasok
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szamanak névekedését eredményezte, ez viszont nem feltétlentl jelentett mindenki
szamara jobb elérhet6ségi és hozzaférési esélyeket.

A tanulmanyban bemutatott statisztikai szamitasok egyuttal néhany médszertani
kihfvasra is rairanyitottak a figyelmet a jarasi szintre aggregalt megbetegedési és hala-
lozasi adatok feldolgozasa kapcsan. Egyrészt a halanddsagi adatokhoz nem kapcsol-
hatok az elhunytak tarsadalmi-gazdasagi statusara vonatkozé informacidk, azokra
csak kozvetetten, mas adatforrasokbdl lehet kovetkeztetni (példaul népszamlalasi
adatokbdl). Masrészt, a moédositott tertileti egység problémajabdl kiindulva a jarasi
szintl eredmények részben korlatozzak a terileti 6sszefliggések magyarazatat. Pél-
daul a jarasokra el6allithat6 kis elemszamd megbetegedési és halalozasi adatok miatt
dontdttink arrdl, hogy négy-négy évet Gsszevonva, a 2005-2008 és a 2012-2015
id6szakra vonatkozéan hasonlitjuk Ossze az AMI-ellatast (Uzzoli et al. 2017a). A
korlatozé tényez6k hatdsanak kikiiszobolése érdekében a kutatas folytatisaban tele-

A kutatasi projekt kévetkez6 vizsgalati feladata lesz helyi esettanulmany elkészi-
tése kvalitativ technikak alkalmazasaval, amelynek soran az egészségiigy kiilonb6z6
szerepl6it (mentSorvos, kardiologus, névér, apolo, dietetikus, gyégytornasz stb.) és
a betegeket kérdezzitk meg. A félig strukturalt interjuk soran célunk az ellatashoz
valé hozzaférés helyi akadalyozé tényezdinek feltarasa, mind az ellatérendszer,
mind pedig a betegek oldalarol. Igy értékeljik majd a szakmai eljarasrendeket, az
intézményi déntéshozatalt, az orvos-beteg kapcsolatot, vagy éppen az egyéni egész-
ségkultarat.

Kvantitativ tapasztalataink birtokaban a helyi esettanulmany mintateriileteként
Békés megyét valasztottuk ki. A f6bb okok koz6tt emlithets, hogy bar a megye
egészségmutatol szamottevéen javultak az elmult években, ennek ellenére az ott
€16 lakossag egészségi allapota orszagosan kedvezétlennek tekinthetd. Ez kiléno-
sen igaz a szazezer fére standardizalt AMI-haldlozasi aranyszamra (SHA), mely
20052015 kozott mindkét nem esetében legalabb 10—30%-kal meghaladta az
orszagos atlagot, s6t a Békés megyei n6k AMI-halalozasa kiugréan ndvekedett
2015-re (11. abra).

Békés megye az egészségfolyamatok alapjan orszagosan kedvezétlen helyzete a
megyén belili jelentSs tertileti kiilonbségekkel parosul (4. tablazat), amit az AMI-
halalozas teriilleti megoszlasa is bizonyit. Mind a nék, mind a férfiak esetében az
egyik leghatrainyosabb helyzetli a Mezbkovacshazai jaras, illetve 2005-2008-ben a
legkedvez6bb helyzetl a Gyulai jaras volt. A n6k AMI-halalozasanak egyenlGtlensé-
gei névekedtek a vizsgalt két idSszak kozott.
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11. 4bra
Az akut miokardiélis (AMI) szdzezer f6re standardizalc haldlozdsi ardnyszdma
(SHA) Békés megyében és Magyarorszdgon, nemek szerint
Standardized death rate of acute myocardial infarction (per 100,000) in Békés
county and Hungary, by sex, 2005 and 2015

Szazezer £6
250

200

150 -

100 -

50 A

0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Békés megye,n6 0 ===-. Magyarorszag, né

Békés megye, férfi = Magyarorszag, férfi

Adatok forrdsa. KSH, Nemzeti Egészségfejlesziési Intézet.
4. tablazat
Az akut miokardiilis infarktus (AMI) megbetegedések ardnydnak teriileti kii-
lonbségei Békés megye jardsaiban, nemek szerint
Morbidity of acute myocardial infarction (AMI) in the administrative districts of
Békés county (LAU1), by sex, 2005-2008 and 2012-2015

2005-2008 2012-2015
Megnevezés

ndék férfiak nék férfiak
Minimumérték, % 61,9 107,8 53,2 89,3
Minimumértékkel
rendelkez6 jaras Gyulai Gyulai Gyomaendrédi Szeghalmi
Maximumérték, % 102,4 240,6 113,5 190,7
Maximumértékkel
rendelkez6 jaras Békéscsabai Mezbkovacshazai | Mezékovacshazai | Mezbkovacshazai
Terjedelem-
kilonbség, szazalék-
pont 40,5 132,8 60,3 101,4

Adatok forrisa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet.
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Békés megye mintatertletként valo kivalasztasa melletti érv volt az is, hogy a me-
gyén belil példaul a hatar menti periféridk rossz elérhetéségi viszonyai befolyasol-
hatjak az ellatishoz valé hozzaférés lehetSségeit. Mindezek mellett az AMI-ellatas
intézményi hattere javult a megyében, hisz Gyulan, a Pandy Kalman Koérhazban,
2013-ban PCI-kdzpontot hoztak létre. Tgy egyre tobb AMI-beteget latnak el a me-
gyében korszerl kardiologiai beavatkozasokkal, de az ellatasi feltételek javulasa az
AMI-haldlozasban még nem mutatott szamottevs csdkkenést, annak atlagértéke
tehat elmarad az orszagostol.
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