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V E Z E T Ô I

A DEMOS Magyarország jelen, a TESZ

Alapítvánnyal együttmûködésben 

készített füzetében bemutatjuk, hogyan

hat az egészségi állapot a gazdaság

teljesítôképességére és az egyének élet-

minôségére. A tanulmány mellékle-

teként két magyarországi nagyvállalat

és két község egészségprogramjáról,

azok eredményeirôl beszámoló esettanul-

mánnyal illusztráljuk a leírtakat,

emellett pillanatfelvételt adunk a magyar

lakosság egészségi állapotáról is.

Egészségi állapot 
és gazdasági teljesítmény 
összefüggései

Az egészségi állapot és 
a gazdasági teljesítmény
A gazdasági körülmények javulása 

az egészségi állapot javulását eredmé-

nyezi, de létezik ellentétes irányú, 

az egészségi állapottól a gazdasági tel-

jesítôképesség felé mutató összefüggés

is. A népesség általános egészségi 

állapota négy fô csatornán keresztül hat

az egyéni, a vállalati, és az országos

szintû gazdasági teljesítôképességre.

Az egészségesebb ember hatékonyab-

ban, termelékenyebben dolgozik,

ugyanazt a munkát rövidebb idô alatt,

illetve jobb minôségben képes elvé-

gezni, mint kevésbé jó egészségi állapo-

tú kollégája. Az egészségi állapottal

pozitív összefüggést mutat a munkakí-

nálat mennyisége is: az egészségesebb

ember kevesebb idôt tölt betegállo-

mányban, és késôbbi életkoráig képes

munkavégzésre, mint az, akinek rosz-

szabb az egészségi állapota. 

A második közvetítô csatorna az okta-

tás. Az oktatásban való részvétel, 

az ott megszerzett tudás mennyisége

és minôsége pozitívan hat a gazdasági

teljesítményre. A gyermekkori egész-

ségi állapot nagyban befolyásolja a tanu-

lási képességeket, így közvetett módon

ugyancsak hatással van a gazdasági

teljesítményre. Az általános egészségi

állapot javulása, a várható élettartam

emelkedése arra ösztönzi az egyén-

ket, hogy minél több erôforrást és idôt

fordítsanak saját képzésükre.

6
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A harmadik közvetítô csatorna a beru-

házásoknak forrást biztosító lakossági

megtakarítások növekedése, ami

ugyancsak a várható élettartam emelke-

désével van összefüggésben. A negye-

dik csatorna a demográfiai átmenet. 

A születések és halálozások gyors csök-

kenésével párhuzamosan nô az aktívak

aránya a társadalmon belül, ami 

lendületet ad a gazdaságnak. A csecse-

môhalandóság csökkenésének követ-

keztében érdemes lesz a gyermekeket

egészségben nevelni, iskoláztatni, 

ami a humántôke gyors és látványos 

akkumulációját vonja maga után.

Az egészség ugyanolyan tôkefajtának

tekinthetô, mint a fizikai tôke, a tech-

nológia, vagy a tudástôke. Az egész-

séget tôkének tekintô, makroszintû

elemzések szerint az egészségi állapot

jelentôs mértékben hozzájárul a 

gazdaságok növekedéséhez: a várható

élettartam egy évnyi emelkedése 

négy százalékkal növeli a GDP-t. 

Hosszú idôsoros elemzések is igazol-

ják az egészség központi szerepét:

Nagy-Britannia 1790 és 1980 között

bekövetkezett gazdasági növekedése

harminc százalékban a táplálkozási 

körülmények javulásának, az egyéni

teherbírás ebbôl fakadó növeke-

désének tudható be. Az egészségi 

állapotot befolyásoló életmódbeli

tényezôk ma is éppúgy hatással vannak

az egyéni teljesítôképességre – és 

ezen keresztül a gazdasági növekedés-

re –, mint száz évvel ezelôtt, amikor

például az éhezés csökkentette a telje-

sítményt.
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A betegség költségei
A rossz egészségi állapotnak háromféle

költségét szokás megkülönböztetni: 

a közvetlen, a közvetett, illetve a „puha”

költségeket. Közvetlen költségek 

alatt a gyógyulás, illetve a betegséggel

összefüggô közvetlen pénzkifizetések

költségeit értjük. Ide tartozik a ke-

zelés összes költsége, a táppénz, vala-

mint a rokkantnyugdíj. A közvetett

költségek a betegség miatt kiesett ter-

melést takarják. Ide soroljuk azokat 

a veszteségeket is, ami a nem tökéletes

egészségi állapotú dolgozó csökkent

teljesítményébôl fakad, és ami veszteség

a többszöröse lehet a betegség miatti

hiányzásokból eredônek. A betegség

„puha” költségei mindazok a nem szám-

szerûsíthetô költségek, amit a fájda-

lom, a szenvedés, a betegségbôl fakadó

egyéb, pszichés terhek jelentenek.

Magyarországon a betegségek közvet-

len és közvetett költségei 2005-ben 

összesen 6 157 milliárd forintot tettek

ki. Bár ezen költségek egy része a 

társadalom más szereplôinél bevételként

realizálódik, összesen 3 648 milliárd

forint a kiesett termelésnek az egész

társadalom számára veszteséget jelentô

összege.

Az élet értéke – 
fizetési hajlandóság
A betegségek okozta terhet úgy is szá-

molják, hogy felmérik, mennyit is

ér az egészség az egyén számára. Ezt

a módszert alkalmazva más megvilá-

gításba kerülhetnek a fejlett térségek-

ben (régiókban, országokban) roha-

mosan növekvô egészségügyi kiadások

is. Svédországban például az 1990 

és 1998 között bekövetkezett egészség-

ügyi költségnövekedés 2,5-szeres 

„nyereséget” hozott. Hasonlóan magas

megtérülési rátákkal találkozhatunk

Olaszország, Spanyolország, Nagy-

Britannia, illetve az Egyesült Államok

esetében is.

Az egészségügyi rendszer mint
gazdasági szereplô
Az egészségügy – háttériparaival

együtt – Európa egyik legnagyobb

munkáltatója. Kibocsátása meghaladja

a kereskedelemét és a pénzügyi szol-

gáltatásokét, innovációk iránti igénye

révén a technológiai haladás egyik 

húzóága lehet. Gazdasági hajtóereje

kiteljesedéséhez azonban szükség van

arra, hogy a finanszírozó – legyen 

az az állam, a biztosító vagy az egyén –

maga is gazdasági értéket termelô 



szereplôként tekintsen az egészségügy-

re, az egészségügy pedig végre valóban

szolgáltatóként önmagára.

Egészségi állapot és 
életminôség

A magyarok általánosan rossz egészségi

állapotával az életminôség radikális

csökkenése jár együtt. Az életminôséget

leginkább csökkentô betegségek 

a lakosságot a következôképp érintik:

mozgásszervi betegségek a lakosság

11,2 százalékánál, depresszió 27,3 száza-

léknál, szív- és érrendszeri megbete-

gedések pedig a lakosság 39,2 százalé-

kánál fordulnak elô. 

A közép-kelet európai egészség-para-

doxon szerint azért magasabb tér-

ségünkben a halálozás – elsôsorban a

középkorú férfiak halálozása –, mint

amit gazdasági és technológiai fejlettsé-

gi szintünk indokolna, mert a króni-

kus stressz példátlanul magas szintjével

kell együtt élnünk.

Az egészség és életminôség összefüg-

gésének egyik kulcsdimenziója a közös-

ség. Mind a  társadalmi kohézió hiá-

nya, mind a viszonylagos lemaradottság

érzete nagyhatású egészségi rizikó-

faktor. Az egészség- és közösségfejlesztô

életminôség-javító programok elsô-

sorban a kohézió megteremtésén keresz-

tül hatnak az elégedettségre, és ezen

keresztül az általános, klinikai érte-

lemben is mérhetô egészségi állapotra. 

Tanulmányunk egyik legfontosabb követ-

keztetése éppen ezért az, hogy 

az általános egészségi állapot javítása 

a társadalom és a gazdaság összes

szereplôjének elemi érdeke, egyúttal

közös, elháríthatatlan felelôssége is.

Mindannyiunk érdeke, jövôbeni boldo-

gulásunk feltétele, hogy ezt a fele-

lôsséget az egyes egyéntôl a legmagasabb

döntéshozói szintig mindenki felismerje

és felvállalja.   
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Mielôtt elkezdenénk biztosítóról, kórház-

ról, orvosról – röviden: egészségügy-

rôl – gondolkodni, szeretnénk leszögezni:

ez a tanulmány nem az egészségügy-

rôl szól. Nem kíván annak szenvedélyes

szerkezeti vitáiban állást foglalni, nem

kíván kizárólagos felelôsséget hárí-

tani egyik vagy másik szereplôre, nem

kíván számon kérni. Írásunk az egész-

ségrôl szól, és ez lényegesen és szük-

ségszerûen tágabb témakör, mint amit

a mai magyar egészségügyi rendszer

felölel. 

Ha mégis fenn kívánnánk tartani az

egészségügyi rendszerhez való kötôdést,

akkor azt mondhatnánk: arról írtunk,

miért is fontos számunkra az egészség,

és miért kell, illetve érdemes arra az

egyénitôl az állami szintig erôforrásokat

fordítani. A válasz frázisszerûen egy-

szerû: mert az egészség mindannyiunk

elemi érdeke. Az alábbi oldalakon azt

bizonyítjuk be, hogy ez a frázis a legke-

vésbé sem üres, ugyanis az egészség

közvetlen gazdasági elônyökké konver-

tálható egyéni, vállalati és nemzet-

gazdasági szinten; javítja a helyi közös-

ségek és tagjaik életminôségét; 

révén politikai elônyhöz juthat az, aki

észreveszi a benne rejlô lehetô-

ségeket. Az egészségügyi rendszerhez

köthetô másik terület az egészségügyi

prevenció, amellyel kapcsolatban arra

hívjuk fel a figyelmet, hogy az egészség-

védelem csak akkor lehet sikeres, ha

abból mindenki kiveszi a részét, vagyis

nem korlátozódhat a háziorvosi ren-

delôkre, sem az „egészséges életmód”

egy-egy területére. Hiába javasolja a 

háziorvos, hogy hagyjuk abba a dohány-

zást, vagy fogyókúrázzunk – ha 

megteszi egyáltalán –, hiába táplál-

kozunk egészségesen, amíg szoron-

gással ébredünk a munkánk miatt, 

hiába sportolunk rendszeresen, 

amíg szennyezett városi levegôben

tesszük mindezt.

Ma már lépten-nyomon lehet egészséget,

egészséges életmódot „népszerûsítô”,

annak fontosságát sulykoló nyilat-

kozatokba, cikkekbe, tájékoztatókba 

botlani. Ennek ellenére továbbra is

Magyarország az egyik legbetegebb 

ország Európában: bizonyos betegsége-

ket illetôen halálozási mutatóink 

többszörösei más, nyugat-európai orszá-

gokénak, várható élettartamunk az

egyik legalacsonyabb még az újonnan

csatlakozott országok között is, és 

ennek a rövidebb életnek is körülbelül 

az utolsó tíz évét betegen töltjük.

Bár ma az egészségügyben zajló refor-

mok egyik kimondott célja éppen 

ennek az áldatlan helyzetnek a javítása

volna, úgy látjuk, a hangsúly ismét12
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csak a szorosan vett egészségügyi

rendszer technikai részleteire tolódott.

Az egészségügyi rendszer és annak

„háttéripara” – jóllehet, sokat tehet

egészségünkért – mégis pusztán egy

az egészségi állapotot befolyásolni 

tudó tényezôk között. Az egészségügy

a rendszerváltás óta folyamatosan 

a közpolitikai érdeklôdés középpontjá-

ban áll, de a sürgetô szerkezeti

kérdéseken kívül más nem nagyon fért

a fókuszba. Az egészségmegôrzés,

betegségmegelôzés soha nem kapott

valódi prioritást. Ebben a tanulmányban 

bemutatjuk, mekkora veszteséget okoz

ez évrôl évre az országnak, a népes-

ségnek, a gazdaságnak és a politikának.

Sok ezer milliárd forint vész el a rossz

egészségi állapot következtében a 

gazdaságból, és a lakosság nagyon nagy

része szenved olyan – részben meg-

elôzhetô – betegségektôl, amelyek súlyo-

san csökkentik az életminôséget.

Annak, hogy a szervezett egészségügyi

prevenció rendre háttérbe szorul, 

meglátásunk szerint az az elsôdleges

oka, hogy bár meglehetôsen költséges,

az általános felfogás szerint nem jár

azonnali, kézzelfogható, látványos 

eredményekkel. Meggyôzôdésünk, hogy

ez tévhit, és dolgozatunk másik célja

az, hogy ezt be is bizonyítsuk. Az elkép-

zelés alapja valószínûleg az, hogy aki

eredményt szeretne látni, az klinikailag

kimutatható eredményre gondol: az

élettartam növekedésére, a megbetege-

dések visszaszorulására. Ez természe-

tesen nem következik be: senkinek

nem javul azonnal és ugrásszerûen az

egészségi állapota attól, hogy részt

vesz valamilyen egészségfejlesztô

programon. Vállalatok és települések

egész sora tapasztalhatta már meg

ugyanakkor, hogy az ilyen programok-

nak igenis vannak azonnali hatásai. 

A munkavállalók kevesebb betegszabad-

sággal, nagyobb munkateljesítménnyel

„hálálják meg”, ha munkáltatójuk 

figyelmet fordít egészségükre, a telepü-

lések lakóinak pedig közérzetét, 

életük minôségét javítja, a közösséget

összetartó kötéseket erôsíti bármiféle

közösségi prevenciós program. Ezek

az eredmények a helyi vezetôknek 

közvetlen politikai-gazdasági  hasznot

hozhatnak, feltéve, hogy azok elég

szemfülesek észrevenni a lehetôséget.

A füzet végén egy csokornyi, települések

és vállalatok egészségvédô programjait

bemutató esettanulmánnyal illuszt-

ráljuk mindezt. Ráadásul – mint az az

esettanulmányokból is kiderül – minél

közelebb kerül egy-egy program a 

célszemélyekhez, annál kisebb a költ-

sége is: a helyi erôforrásokat meg-

mozgatva akár fillérekbôl megvalósít-

ható, sokkal inkább eléri a címzetteket,

így könnyebben konvertálható 

tényleges magatartásváltozássá, mint

a szélesebb kört célzó, de szükség-

képpen általánosabb „üzenet”. 13
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A közgazdasági Nobel-díjat 1993-ban

Robert W. Fogel chicagói közgazdász

kapta. Vogel több száz év adatait 

elemezve megállapította, hogy az elmúlt

kétszáz évben Nagy-Britanniában 

bekövetkezett gazdasági fejlôdés – a fizi-

kai tôke mennyiségének növekedése, 

a technológiai fejlôdés, az oktatás, illet-

ve számtalan más tényezô mellett –

harminc százalékban annak tudható be,

hogy javultak a táplálkozási viszonyok,

ennek köszönhetôen a lakosok egész

ségi állapota, teherbírása, munkaképes-

sége is. (Fogel; 1993) Nincs okunk

feltételezni, hogy ez a hatásmecha-

nizmus ma már ne érvényesülne.

Tíz évvel Fogel megállapításai után,

2003-ban az OECD vezetô közgazdászai

egy közel 250 oldalas tanulmányban

foglalták össze tudásukat arról, hogy 

a szervezet országaiban milyen 

forrásai azonosíthatók a gazdasági növe-

kedésnek, és mi magyarázza az egyes

országok közti eltéréseket. (OECD;

2003) A növekedés tényezôi között szere-

pet tulajdonítanak az emberi tôké-

nek is, de azt kizárólag az oktatásban

eltöltött évek számával mérik – az

egészségi állapotról egyetlen szót sem

ejtenek.

A két tanulmány ellentmondásai ékes

bizonyítékai annak, hogy az egészség

kiemelkedô gazdasági értékét taglaló

elméleti kutatások még mindig 

süket fülekre találnak, noha ma már 

a legnevesebb közgazdászok többsé-

ge sem kételkedik abban, hogy az egész-

ségi állapot – mind közvetlen, mind

közvetett módon – számtalan csatornán

keresztül hat a gazdasági folyamatokra.

Az egyének gazdasági teljesítôképessége,

a helyi és a nemzeti gazdaság telje-

sítménye egyaránt függ a munkaválla-

lók egészségi állapotától. Más, 

a gazdasági teljesítôképességet befolyá-

soló tényezôk, így például az egész-

ségnél sokkal bôségesebben kutatott

oktatás, vagy épp a megtakarítások

szintje maguk sem függetlenek 

az egészségi állapottól. A betegségek

okozta költségek – a gyógyítás ára, 

a betegségek miatt kiesô munkaidô és

munkaerô – számba vehetô, és 

A. 
AZ EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT
ÉS A GAZDASÁG 
ÖSSZEFÜGGÉSEI
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a legkevésbé sem elhanyagolható ter-

het ró a társadalmakra. Ráadásul 

az egészségügyi rendszer maga is meg-

kerülhetetlen gazdasági tényezô –

mint munkáltató, fogyasztó és innová-

tor egyaránt jelentôs hatást gyakorol 

a gazdaságra.

Az alábbiakban elôször az egészség 

és a gazdaság között közvetítô csator-

nákat, az egészség és a gazdaság 

egyéni, illetve makrogazdasági szintû

összefüggéseit mutatjuk be részlete-

sen, majd rátérünk a betegségek okoz-

ta költségek más, nem növekedési

szemléletû elemzésére. A tanulmány

végén röviden kitérünk az egészségügyi

rendszer gazdasági szerepére is.

1. Az egészség mint 
a gazdasági teljesítmény
egyik faktora

Egy térség lakosainak egészségi állapota

és gazdasági teljesítôképessége közötti

összefüggések alapjaiban határozhat-

ják meg az egész térség gazdasági tel-

jesítményét, az egekbe röpítve, vagy

épp a végsôkig visszatartva azt. Utóbbi-

ra jellemzô példa Afrikának a Szaha-

rától délre fekvô része, ahol az éhezés,

a fertôzô betegségek – amelyek ellen 

mi itt, a gazdag Nyugaton már akár

gyermekkorunkban védettséget nyerünk

–, a különféle trópusi kórok és az

AIDS az alkalmazható munkaerô derék-

hadát egyszerûen lesöprik a gazda-

ság porondjáról, eleve kudarcra ítélve,

hogy ezek az országok kitörjenek a

„harmadik világbeliként” megbélyeg-

zettek csoportjából. (Mayer-Faulkes;

2006) Az azonban már sokkal kevésbé

ismert, hogy gyakorlatilag minden

olyan ugrásszerû fejlôdési periódust,

amit retrospektíve gazdasági csodának

tekintünk, a közegészségügyi viszo-

nyok és az általános egészségi állapot

ugyancsak gyors fejlôdése támogatott,

legyen szó Kínának az egész világot 

elgondolkodtatóan gyors növekedésérôl

a kilencvenes években, vagy az ipari

forradalom idejében Európa-szerte álta-

lánosan jellemzô gazdasági fejlôdés-

rôl. (Sachs; 2001) A gazdasági helyzet

és az egészségi állapot közötti kap-

csolatra vonatkozó meglehetôsen álta-

lános közvélekedés fényében, vagyis

hogy az elôbbi van hatással az utóbbi-

ra – és nem fordítva –, mindez nem

meglepô. A gazdaság felívelése az élet-

körülmények javulását – a táplálko-

zás, a lakáskörülmények nívósabbá

válását, az egészségügyre fordított álla-

mi összegek növekedését – eredmé-

nyezi, ezek pedig mind pozitívan hatnak

az egészségi állapotra. 



Noha gyakorlatilag minden erre vonat-

kozó kutatás egyöntetûen azt bizo-

nyítja, hogy az összefüggés legalábbis

kétirányú, egyes rafinált módszertani

fogásokkal élô kutatók mégis meg-

kockáztatják, hogy az egészségi állapot

gazdasági teljesítményre gyakorolt 

hatása mellett szinte eltörpül az ellen-

tétes irányú összefüggés. (Brinkley;

2001) Elméleti úton elemezve a kérdést

egy fontos szempont mindenképpen 

inkább az utóbbi álláspont mellett szól.

Feltételezhetjük, hogy az általános

egészségi állapot csak viszonylag lassan

változik, vagyis a körülmények mégoly

gyors és általános javulásának is 

csak évekkel, akár évtizedekkel késôbb

lesz statisztikailag is érzékelhetô ered-

ménye.1 Ezzel szemben a javuló 

egészségi állapotból, legalábbis részben,

késlekedés nélkül gazdasági elônyök

kovácsolhatók – elég, ha csak a meg-

növekedett teherbírásra, termelékeny-

ségre gondolunk. 

Mindezzel együtt a továbbiakban 

azt feltételezzük, amibôl a téma legtöbb

szerzôje is kiindul, vagyis hogy oda- 

és visszafelé is függ egymástól egészség

és gazdaság. Ez a kölcsönös meghatá-

rozottság természetesen nagyban meg-

nehezíti az egészség gazdasági szerepét

vizsgáló kutatásokat, különösen 

a gazdasági fejlettségre és fejlôdésre

gyakorolt számszerû hatásának 

megállapítását.

1.1 A szegénység betegít, 
a betegség szegényít 
– Az egészségi állapot és 
a gazdasági teljesítmény egyénre
vonatkozó, elméleti összefüggései
A jövedelem, vagy a más módon mért

társadalmi státusz és az egészségi 

állapot közötti összefüggések kutatása

a magyarországi szociológiában is

hoszszú múltra tekint vissza, jellemzôen

az egészséggel kapcsolatos egyen-

lôtlenségek mentén. Az elsôsorban em-

pirikus eredményeken, nem pedig 

ok-okozati viszonyok elemzésén alapuló

általános felfogás az, hogy „a sze-

génység betegít”. (Aracsi; 2005) Tehát

18

1 Minden egészségvédô és –fejlesztô program megvalósításának egyik legfôbb akadálya, hogy a költségek 

azonnal jelentkeznek, eredményt azonban csak sokkal késôbb látunk. Ugyanakkor nem feledkezhetünk meg arról

sem, hogy egyes népegészségügyi intézkedések (például egy védôoltás bevezetése) igenis viszonylag gyors, 

jól látható javulást eredményezhetnek.



minél alacsonyabb a jövedelme, a tár-

sadalmi státusza valakinek, várhatóan

annál rosszabb az egészségi állapota.2

A rossz egészségi állapot aztán maga is

a szegénység egyik okozójává válhat.

A gyakori akut epizódok, a krónikusan

rossz egészségi állapot „szegényíte-

nek”, mivel csökkentik a teherbírást,

rontják a munkaerôpiaci esélyeket, 

ezáltal növelik a munkanélkülivé, inak-

tívvá válás veszélyét. Ezt a jelenséget

nevezte Tardos Katalin „betegségspirál-

nak”. (Tardos; 1998) Csakhogy semmi

nem indokolja, hogy ez a spirál kizáró-

lag „egyirányú”, lefelé, egyre rosszabb

állapotok felé tartó lehet. Éppúgy 

haladhatunk mellette felfelé is: jobb

egészségünknek köszönhetôen jobb

anyagi körülményeket teremtve, bôvülô

anyagi forrásainkból többet fordítva 

az egészségre.

1.1.1 Hatásmechanizmus

Azon csatornák többsége, amelyeken

keresztül az egészségi állapot hatást

gyakorol a gazdasági teljesítményre,

józan ésszel is feltárható. Tökéletes fizi-

kai és mentális egészségben nyilván-

valóan lényegesen jobb minôségû és

nagyobb mennyiségû munkát vagyunk

képesek elvégezni, mint a skála 

másik végét jelentô szélsôségesen rossz

egészségi állapotban – például súlyos

akut állapotban, krónikus betegségbôl

fakadó cselekvôképtelenségben, 

vagy épp eszméletlenül. Az elsô esetben

egyéni termelékenységünk a maxi-

málishoz, utóbbi állapotokban viszont

a nullához közelít, és e két végpont 

között a termelékenységnek természe-

tesen számtalan szintje képzelhetô el.

David Bloom és David Canning azóta

klasszikussá vált közös tanulmányában

a szerzôk összesen négy nagyobb 

csoportját mutatják be ezeknek a
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2 Az egészségi állapot mérése önmagában is megérdemelne egy külön fejezetet, de itt csak utalunk arra, mennyire

nem egyértelmû kérdésrôl van szó. Az egyik legelterjedtebb módszer az egészségi állapot mérésére a szubjektív

„önbevallás”, vagyis amikor a kérdezett maga becsüli meg egészségének színvonalát egy numerikus skálán. 

Az ilyen becsléseket azonban sok minden torzíthatja: az egészséggel és betegséggel kapcsolatos elképzeléseink,

ismereteink éppúgy, mint azoknak az egészségi állapota, akikéhez a sajátunkat viszonyítjuk. 

A beteg-epizódok számbavétele, amikor arra ad választ a kérdezett, hogy az elmúlt idôszakban egy adott periódus

alatt hány napot töltött betegen, szintén felveti a szubjektivitás problémáját (egyénenként eltérô lehet, mit 

definiálunk betegségnek), és az se segít a helyzeten okvetlenül, ha a táppénzes napok számát kérdezzük, hiszen

van, aki dolgozik olyan állapotban is, amikor kollégája esetleg már rég beteget jelentett volna. Ráadásul ezzel 

a technikával elsôsorban az akut epizódokra deríthetünk fényt, míg a krónikus állapotok, vagy a teljesítôképesség

tartós csökkenése rejtve maradhatnak.

Szokás az egészségügyi ellátás igénybevételét mérni is, de ez sem kevésbé problémás: jól tudjuk, hogy az orvoshoz

fordulás valószínûsége is jócskán meghatározott mind kulturálisan, mind a rendelkezésre álló erôforrások 

(úgy az információk, mint az ellátás elérhetôsége) által, vagyis nem áll egyenes arányban az egészségi állapot 

teremtette szükséglet szintjével. 
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közvetítô csatornáknak. (Bloom-Canning;

2000) Jóllehet, a két szerzô nemzetgaz-

dasági szinten vizsgálta a két változó

összefüggését, az általuk leírt 

mechanizmusok kivétel nélkül a mikro-

szinten, egyéni döntésekben, lehetô-

ségekben gyökereznek.

a) Termelékenység és

munkaerôpiaci részvétel

A Bloom és Canning által bemutatott

négy csoportból az elsô a fent már 

említett termelékenység. Attól függôen,

hogy milyen fizikai és mentális 

egészségi állapotban kezd neki valaki

egy bizonyos munkának, más-más 

hatékonysággal fogja tudni végezni azt.

Egy dolgozó termelékenységét megmér-

ni persze az esetek többségében nem

könnyû feladat. Az egészségi állapot és

a termelékenység közötti kapcsolatot

vizsgáló kutatók többsége az órabért,

vagy valamely más módon számolt

bérrátát tekinti a termelékenység muta-

tójának a neoklasszikus közgazda-

ságtannak abból a feltevésébôl indulva

ki, hogy tökéletes verseny körülmé-

nyei között az órabér egyenes arányban 

áll a dolgozó termelékenységével.3

Ráadásul az egészségi állapotot is na-

gyon eltérô módszerekkel mérik 

az egyes kutatók: a vérkép elemzésétôl

a felnôttkori testmagasságon keresz-

tül a már ismertetett, önbevallás alapján

feltárt egészségi állapotig sokféle 

eljárás ismeretes. 

Talán meglepô, hogy a felnôttkori test-

magasság az egészségi állapot muta-

tójaként szerepel. Amellett, hogy a test-

magasságot nagy mértékben befolyá-

solják genetikai, hormonális és egyéb

biokémiai tényezôk, a gyermekkori

táplálkozás színvonala ugyanígy kimu-

tatható hatással van rá. (Schultz; 2002)

Azzal a legtöbben tisztában vagyunk,

hogy az évszázadok folyamán – 

különösképp az elmúlt 100–150 évben,

elsôsorban a javuló életkörülményeknek,

közegészségügyi viszonyoknak köszön-

hetôen – eleink átlagos testmagassága

folyamatosan nôtt.4 Az azonban már

valószínûleg kevésbé ismert tény, hogy

az átlag szintjén a modern társadal-

makon belül is kimutathatók bizonyos

tendenciózus különbségek az eltérô 

testmagasságú emberek között. 

3 Pontosabban a munka határtermék-értéke (vagyis annak a termékmennyiségnek a piaci értéke, amelyet egy 

pótlólagos egységnyi munkaerô képes elôállítani) áll egyenes arányban ennek a pótlólagos egységnyi

munkaerônek a költségével (praktikusan az órabérrel). 

4 A késôbbiekben, a történeti tanulmányok bemutatásakor erre a kérdésre részletesen kitérünk.
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Egy 25 és 54 év közötti ghánai, illetve

brazil lakosságra vonatkozó empiri-

kus kutatás szerint például 1 centimé-

terrel nagyobb testmagasság 

1,4–1 százalékkal magasabb bérrel jár

együtt a férfiak, és 1,7 százalékkal

magasabb bérrel a nôk esetében, de 

a 20 és 28 év közötti amerikaiak ese-

tében is szignifikáns az összefüggés: 

a férfiak esetében 0,45, a nôknél 0,31

százalékkal több a magasabbak keresete.

(Schultz; 2002)

Ennél valamivel közvetlenebb muta-

tókat használó vizsgálatokról számol

be a WHO egyik tanulmánya.

(Thomas; 2001)

Kínai kutatók a fonógyári munkásnôk

teljesítményét elemezték. A munkásnôk

a kísérlet során vasban gazdag táp-

lálékot kaptak,5 aminek hatására haté-

konyságuk 5, termelékenységük pedig

17%-kal javult. Ugyanezt tapasztalták

Sri Lanka-i teaültetvényen dolgozó

munkások esetében is. Egy indonéziai

gumifaültetvény vérszegény munkásai-

nak termelékenysége (az idôegység

alatt begyûjtött gumimennyiségben

mérve) 20%-kal volt alacsonyabb,

mint vérszegénységben nem szenvedô

társaiké. (Thomas; 2001)

De nem csak távoli országokból hoz

példát a tanulmány: egy brit vizsgálat-

ban krónikus hátfájással élô férfiak

számára biztosítottak lehetôséget arra,

hogy tornázzanak, és rendszeresen 

orvosi kezelésen vegyenek részt. Egy

év elteltével lényegesen kevesebben

panaszkodtak közülük hátfájásra, és

az ebbôl adódó munkahelyi hiányzások

mennyisége is jelentôsen csökkent.

(Thomas; 2001)

Egy amerikai kutatócsoport az alkalma-

zottak termelékenységét befolyásolni

tudó egészséggel kapcsolatos kockázati

tényezôk és a termelékenység közötti

kapcsolatot vizsgálta, amely termelé-

kenységi érték ezúttal önbevalláson

alapult. Összesen tizenkét kockázati

tényezôt vizsgáltak, és megállapították,

hogy ezek közül négy volt kiemelkedô

hatással a termelékenységre: az élettel

való általános elégedettség, a munká-

val való elégedettség, a rossz egészségi

állapot és a stressz. Az alkalmazottak

termelékenységén átlagosan 2,4 száza-

lékot rontott egy-egy újabb kockázati

faktor megjelenése – a közepes és magas

kockázatú alkalmazottak termelé-

kenysége átlagosan 6,2-12,2 százalékkal

volt kevesebb alacsony kockázatú 

társaiknál. (Burton et al; 2005) 

5 A vasban szegény táplálék többek között súlyos vérszegénységet okoz.
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Az alábbi becslés ugyan aggregált szint-

re vonatkozik, különlegessége azon-

ban, hogy a mikroszintû eredményeket

(vagyis az egyének egészségi állapo-

tának és bérének kapcsolatát) veszi

alapul a makroökonómiai összefüggések

(vagyis az általános egészségi álla-

pot és kibocsátás közti viszony) elôál-

lításához:

Az egészségi állapot és a gazdasági 

növekedés már citált, nagy nevû kutatói,

a Bloom–Canning páros állapította

meg sok, különbözô fejlettségû ország

adatait elemezve, hogy a felnôttkori

túlélési ráta6 egy százalékpontos emelke-

dése a munkaerô termelékenységé-

nek 2,8 százalékos növekedését ered-

ményezi. (Bloom-Canning; 2005)

A munkahelyi hiányzások kérdése 

elvezet minket a munkaerôpiacon való

jelenlét, munkakínálat problémájá-

hoz, amely maga is fontos dimenziója

az egészséggel kapcsolatos gazdasági

veszteségeknek. Amennyiben nem szigo-

rúan az órabért vesszük figyelembe 

az egyes munkások „eredményeinek”

értékelésénél, hanem arra is tekin-

tettel vagyunk, hogy milyen napi vagy

heti óraszámban, illetve évente hány

napban, valamint, hogy összesen hány

évig vannak jelen a munkaerôpiacon,

tovább árnyalhatjuk az egészség és a

gazdasági teljesítmény közötti össze-

függést.7 A betegség és a gazdasági 

teljesítmény közötti kapcsolatnak ugyan-

is mind makro-, mind egyéni szinten

fontos tényezôje, hogy miként hat 

a betegség a munkakínálatra. Egy-egy

hosszabb, súlyosabb betegség után 

sokan egyáltalán nem térnek vissza a

munkaerôpiacra, mások pedig, noha

megkísérelnek elhelyezkedni, nem jár-

nak sikerrel. Az is gyakori, hogy 

a korábbi teljes állás helyett rövidebb

6 A felnôttkori túlélési ráta (Adult Survival Rate, ASR) azok aránya a 15 éves népességen belül, akik várhatóan meg

fogják érni a 60. életévüket. 

7 Jeffrey D. Sachs, a WHO makroökonómusa hoz érzékletes példát arra, hogy ha a jövedelmi egyenlôtlenségekre

vonatkozó ismereteinket kiegészítjük az egészségi állapottal – például a várható élettartammal – kapcsolatos 

tudásunkkal, akkor messze meghaladjuk az „A többet keres, mint B” jellegû kijelentéseket. 

„Tekintsük például egy botswanai és egy amerikai átlagpolgár jólétének különbségét. Botswanában 1997-ben az

átlagos éves vásárlóerô-paritáson mért egy fôre jutó jövedelem 6320 dollár volt. Az Egyesült Államokban ugyanebben

az évben 30 000 dollár volt az átlagos jövedelem. Elsô ránézésre úgy tûnhet, hogy az Egyesült Államokban 

az egy fôre jutó jövedelem ötszöröse volt a botswanainak. Csakhogy, míg egy 22 éves, 12 évet az oktatásban töltött

botswanai élete során az átlagjövedelemnek várhatóan 61-szeresét keresi majd meg (összesen 385 000 dollárt), 

az ugyanennyire tanult 22 éves amerikai, a magasabb várható élettartamnak köszönhetôen ennek százhúszszorosát

(3 600 000 dollárt) keresheti meg. A teljes élettartamra vetített (nem diszkontált) kereseteket tekintve tehát az éves

kereset helyett megállapíthatjuk, hogy a jövedelmi szakadék valójában majdnem tízszeres kettôjük között.”

(Sachs; 2001, 25. oldal) Ha ehhez a hosszabb várható élettartam további elônyeit is hozzávesszük, még ennél is

nagyobb lehet a tényleges különbség kettejük között.    
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idôre vállal valaki munkát. A betegség-

nek ezen következményei mind az

egyéni jövedelmet csökkentik (és egyes

kutatók véleménye szerint elsôsor-

ban ez az oka a romló egészségi állapot-

tal összefüggô jövedelemcsökkenés-

nek (Andrén and Palmer; 2001)), de a

munkaerôpiacon keresztül a makro-

gazdaságra is hatással vannak.

A munkahelyi hiányzások, különösen

a munkaerô betegséggel összefüggô

fluktuációja a vállalatok termelékeny-

ségét is érzékenyen érintheti még 

akkor is, ha sem az együtt dolgozó 

teamek munkáját nem akadályozza, 

sem konkrét idôbeli csúszást nem okoz.

A fluktuáció magas szintje az átla-

gosan egy munkahelyen, egyfajta tevé-

kenységgel töltött idô rövidülését ered-

ményezi, ezáltal csökkenti azt a 

gyakorlottságot, rutint, ami a munkás

magasabb termelékenységéhez járul-

hatna hozzá. Erre a kérdésre késôbb, 

a betegségek költségeinek becslésénél

visszatérünk még.

b) Oktatás

A második közvetítô csatorna az okta-

tás. Azt, hogy az oktatásban eltöltött 

idô és eredményesség hatással van 

a késôbbi keresetekre, munkaerôpiaci

pozícióra, ma már evidenciaszámba

megy. Tanulmányok hosszú sora elem-

zi részletesen az oktatás hatását 

egy ország gazdasági prosperitására,

jellemzôen azt a konklúziót vonva 

le, hogy minden hosszú távú verseny-

képességre vágyó országnak elemi 

érdeke, hogy oktatási rendszerét fej-

lessze.8 Arra már lényegesen kevesebb

tudományos figyelem fordul, hogy 

az egészségi állapot maga is befolyásol-

ja az iskolapadban eltöltött évek 

számát, valamint, hogy milyen teljesít-

ményt képes ott nyújtani az egyén 

– vagyis az oktatás által a gazdasági

fejlôdésre gyakorolt hatás részben 

az egészségi állapotnak tudható be.

8 Az oktatás és gazdaság kapcsolatát elemzô tanulmányok hosszú sorát többek között lásd az egyik legnevesebb

amerikai közgazdaságtani kutatóintézet honlapján: http://www.nber.org/papersbyprog/ED_archive.html
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Az egészség és az oktatás közötti ösz-

szefüggés kettôs. Egyfelôl, talán 

mindenki számára egyértelmû, hogy 

a jobb egészségi állapotnak örvendô,

megfelelôen táplált, pihent, kevesebbet

betegeskedô, kevesebbet hiány-

zó gyerekek jobb teljesítményt tudnak

nyújtani az iskolában, mint kevésbé

egészséges társaik.

Brit kutatók például azt elemezték egy

követéses felvétellel nyert adatbázison,

hogy hány tárgyból tettek a diákok 

általános vizsgát 16 éves korukban9, és

megállapították, hogy egyértelmû 

összefüggés van az egészségi állapot és

a vizsgateljesítmény között. Az ala-

csony testsúllyal  születettek 0,5-del,

azok, akiknek az anyja dohányzott 

a terhesség alatt, 0,4-del, a hét éves

korukban bármiféle krónikus panasz-

szal élôk 0,3-del kevesebb tárgyból

vizsgáztak le, a 16 éves korban tapasz-

talt krónikus egészségi probléma pedig

további 0,2-del csökkentette a sikeres

vizsgák számát. (Case et al; 2004) 

Az egészségi állapot és az oktatás között

másfelôl az is kapcsolatot teremt, 

hogy akik egészségesebbek, és ezért vár-

hatóan hosszabb ideig fognak élni,

azoknak érdemes idôt és pénzt fektet-

niük saját képzésükbe, mert ennek 

a befektetésnek bôven lesz ideje meg-

térülni. Ha tudjuk, hogy hosszú

idôskort élhetünk meg, sokkal nagyobb

ösztönzésünk lesz arra, hogy életünk

egy jelentôs részét tanulással töltsük,

hogy késôbb jobb munkaerôpiaci 

pozíciókat, magasabb keresetet érjünk

el, nem utolsó sorban azonban a

lehetôségünk is sokkal inkább meglesz

minderre. Ez a fajta befektetési szem-

lélet ráadásul nem csak az egyéni dönté-

seket befolyásolja, hanem a munka-

adókét is: ha ugyanis a munkavállalók

egészségi állapota nem elég jó, és 

valószínû, hogy ezért belátható idôn belül

elhagyják a céget, nem lesz érdemes

képzésükbe energiát és pénzt fektetni.

(Sala-i-Martín; 2005)

9 Az úgynevezett O-szintû (O mint ordinary, azaz általános) vizsga, amit 1986-ban megújítottak és átneveztek, 

a legelterjedtebb egységes vizsgarendszer Nagy-Britanniában, amelynek keretein belül a diákok számtalan tárgyból

tehetnek vizsgát. Egy átlagos diák 9-10 vizsgát tesz. 
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Korábban már volt szó arról, hogy 

a gyermekkori táplálkozás és egészsé-

gi állapot befolyásolja a felnôttkori

testmagasságot. Amerikai kutatók fia-

tal felnôtt férfiak testmagassága és 

az oktatási rendszerben való részvételük

idôtartama között kerestek össze-

függést, és azt találták, hogy minden

plusz tíz centiméter további egy isko-

lában töltött évet jelentett az ameri-

kai, másfelet a brazil férfiak esetében,

mely utóbbi másfél év egyébként 

Brazíliában átlagosan az iskolai kép-

zéssel töltött idô egynegyede. 

(Strauss–Thomas; 1998)

c) A fizikai tôke felhalmozása

A harmadik csatorna, amely az egészsé-

gi állapot és a gazdaság között köz-

vetít, már sokkal inkább makroszinten

értelmezendô. Bár empirikus bizo-

nyítéka – elsôsorban az erre vonatkozó

kutatások hiánya miatt – alig akad, 

a hosszabb várható élettartam és az

oktatásban való részvétel közötti össze-

függés mintájára feltételezhetjük,

hogy a várható élettartam emelkedése

az egyéni megtakarítási kedvet mint

az öngondoskodás egyik formáját is

serkenteni fogja. A lakossági megtakarí-

tások szintjének növekedése a be-

ruházások szintjének emelkedését és

a rendelkezésre álló fizikai tôke 

mennyiségének növekedését ered-

ményezheti.10

d) Demográfiai átmenet

Nyilvánvalóan nem a Magyarországhoz

hasonló fejlettségû és fôleg demog-

ráfiai profilú országokban, de a javuló

egészségi állapotnak a demográfiai 

folyamatokra is mély, a gazdaságra

tovaterjedô hatása van. Mint azt a fej-

lett világban az ipari forradalmat

követô demográfiai átmenet kapcsán

már volt alkalmunk nyomon követni, 

a halálozás – különösen a gyermekha-

landóság – csökkenésével párhuza-

mosan csökkenni kezd a születésszám is.

Ez egyszerre két, ha nem is azonnali

eredménnyel jár. Egyrészt a korábban

magas születésszám miatti magas füg-

gôségi ráta csökkenni kezd, így egy 

átmeneti idôszakra (amíg majd az idôsek

10 Makroökonómiai alapvetés, hogy egy zárt gazdaságon belül a beruházások szintje megegyezik a megtakarítások

szintjével.
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növekvô aránya újra meg nem növeli 

a rátát) az aktívak lesznek többségben

a társadalomban, ez az idô pedig 

elegendô lehet arra, hogy a gazdaság

kitörjön a stagnálásból, és gyors növeke-

désnek induljon. (Bloom-Canning;

2000) Másrészt a gyermekhalandóság

csökkenésével „megnô a gyermek 

értéke”, vagyis érdemes lesz „befektetni”

a gyermek egészségi- és tudástôkéjébe,

iskoláztatni, egészségben nevelni, ami

pedig a humántôke látványos akkumu-

lációját vonja maga után. (Sachs; 2001)

1.1.2 Az egészségre ható tényezôk

Ha már a közvetítô csatornáknál tar-

tunk, meg kell említenünk, hogy 

a folyamatnak nem maga az egészség

a forrása, hanem az egészséggel kapcso-

latos mindazon tényezôk és körül-

mények összessége, amelyek a társada-

lom tagjainak egészségi állapotát 

meghatározzák, vagyis tulajdonképpen

környezetünk és életünk minden egyes

mozzanata. 

1. ábra: Az egészségre ható tényezôk 

F O R R Á S : TEP; 2000, eredeti forrás: Dahlgren–Whitehead 1991
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Az egészségi állapot meghatározói között

az egészségügyi rendszer tehát csak

egy a sok közül, bizonyos becslések

szerint súlya 15 és 25 százalék közötti.

(O’Hara; 2005)

Bár jelen tanulmánynak nem kimondott

célja konkrét közpolitikai megoldá-

sokról véleményt formálni, ezen a helyen

mégis említést kell tennünk az álta-

lános egészségi állapot fejlesztésének

létezô modelljeirôl. Ezek közül is ki-

emelkedik az Európai Unió Health in

All Policies (HiAP, Egészség Minden

Közpolitikai Intézkedésben) címû

programja. (Stahl et al;  2006) A HiAP

lényege, hogy horizontális koordiná-

ció révén valamennyi közpolitikai dön-

tés meghozatalában szerepet kap 

az egészségi állapot fejlesztésének, és

általában az egészségnek a szempontja. 

Ez éppúgy jelentheti az adórendszer

„egészségbarát” kialakítását, mint 

a környezetvédelem, az iparpolitika, a

közlekedés, az oktatás, a mezôgazda-

ság és az élelmiszeripar „egészségbarát”

szabályozását – a lehetôségek köre

szinte végtelen. A modell másik célja,

hogy az egészségi állapotban elért

javulást multiszektoriálisan, társadalmi

és gazdasági összefüggésben is érté-

keljék, ezáltal szintén valamennyi szak-

politika számára érzékelhetôvé 

téve, hogy amire áldoznak, abból hasz-

nuk is származik. 

1.2 Az egészség mint 
a humántôke komponense
Az, hogy az egészséget, illetve az

egészségi állapotot a vállalati és nemzet-

gazdasági termelésben a munkaerô

vagy a humántôke egyik komponense-

ként értelmezik, nem tekint vissza 

nagyon hosszú múltra a közgazdasági

elemzések történetében. Hosszú ideig

a munkaerôre vonatkozó mennyiségi

szemlélet volt uralkodó a közgazda-

ságtanban, és csak lassanként jelent

meg, majd kezdett meggyökerezni a

munkaerô-állomány minôségi ismérveit

(is) figyelembe vevô szemléletmód.

Ezen belül még ma is inkább az oktatás,

képzés szerepe van elôtérben, de egyre

szaporodik azon kutatások száma,

amelyek az egészségi állapotra mint a

munkaerô-állomány teljesítôképességé-

nek egyik fontos összetevôjére is figyel-

met fordítanak.

Az egészség tôke-jellegének elsô átfogó,

mikroszintû elemzése (amely 1972-ben

jelent meg elôször) Michael Grossman

nevéhez fûzôdik. (Grossman; 2000)

Grossman elôtt az egészségre elsôsorban
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mint fogyasztási jószágra tekintettek

az egészségügyi közgazdászok, 

vagyis úgy kezelték, mint ami pusztán 

„élvezeti értéke” miatt hasznos az 

ember számára. A Grossman-modell két

szempontból hozott újdonságot. Egy-

részt az egyént nem kizárólag mint az

egészség fogyasztóját, hanem mint 

annak termelôjét mutatta be, aki nem

egyszerûen megvásárolja az egészséget

– például különféle egészségügyi 

szolgáltatások fogyasztásával –,  hanem

maga is elôállítja azt. Másrészt az

egészséget nem pusztán fogyasztási jó-

szágnak tekinti, ami közvetlen hasz-

nosságot eredményez az egyén számára,

hanem termelési tényezônek is, 

amely a piaci, illetve nem piaci tevékeny-

ségekkel tölthetô idô hosszát növeli.

Ennek következtében a modellben az

egészség minden ízében úgy viselke-

dik, ahogy a fizikai tôke: kiinduló állo-

mányát csökkenti ugyan az amorti-

zációja, különféle, idôben és pénzben

mérhetô befektetésekkel azonban

növelhetô. 

Ennélfogva az egészségbe való befek-

tetés az egyén részérôl bármiféle más 

fizikai tôke-befektetéshez hasonlóan

lesz értelmezhetô. Az egészségbe való

beruházás optimális szintje az, ahol

éppen annyit nyerünk vele, mint

amennyit összességében rá kell fordí-

tanunk, a ráfordítások között számba

véve azon elmaradt beruházások 

hasznait (az úgynevezett lehetôség-

költséget) is, amelyekrôl lemondunk

az egészségbe való beruházás miatt.

Az egyén számára optimális beruházási

szintet tehát számos tényezô befo-

lyásolhatja, a leginkább evidens költség-

vetési korláttól, illetve a szolgálta-

tások árától kezdve az elnyert egészsé-

ges idô értékén (például a bérrátán)

keresztül egészen a szolgáltatások

igénybevételének hatékonyságát nagy-

ban meghatározó iskolázottsági szintig.

1.2.1 Endogén növekedéselmélet 

és egészség

A gazdasági növekedés kutatása

egyidôs a gazdaság kutatásával, gyöke-

rei egészen az „alapító atyákig”, 

a tudományterületüket még politikai

gazdaságtannak nevezô Smith-ig,

Ricardoig, Malthus-ig nyúlnak vissza:

már ôk is kíváncsiak voltak arra, 

hogyan, mitôl növekszik a gazdaság.

Az elsô, igazán átfogó növekedési 

modellre, a Solow-féle neoklasszikus

modellre mégis az 1950-es évek közepé-

ig kellett várni. A modell szerint min-

den gazdaságnak létezik egy egyensúlyi

növekedési pályája, amelyet elôbb-

utóbb el is ér, és amelyet a népesség

növekedési üteme és a fizikai tôke

amortizációjának sebessége mellett a
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technikai fejlôdés határoz meg. A mo-

dell többek között azért örvendett

nagy népszerûségnek, mert általa elmé-

leti bizonyítást nyert, hogy létezhet

abszolút konvergencia a világ gazdaságai

között: lassanként a szegényebb orszá-

gok is felzárkóznak a gazdagok mellé,

és megszûnik a világ igazságtalan és

sok szempontból fenyegetô, szélsôséges

megosztottsága.

Csakhogy a várakozás évtizedei során

egyre világosabbá vált, hogy abszolút

konvergencia márpedig nincs, sôt, még

a feltételes, vagyis a kiinduló állapo-

tot is figyelembe vevô egymáshoz közelí-

tés is kérdéses, hiszen egyre nô a 

jövedelmi szakadék a világ gazdagabbik

és szegényebbik fele között. Ráadá-

sul bebizonyosodott az is, hogy a modell

segítségével a növekedésnek, illetve 

a különbözô országok növekedési ütemei

közötti eltéréseknek elenyészô hánya-

dát tudjuk csak kézzel foghatóan meg-

magyarázni. A növekedés értelmezé-

séhez újabb elméletre, újabb magyarázó

változókra volt tehát szükség.

Ismét közgazdászok széles köre kezdte

kutatni a gazdasági növekedés gyö-

kereit. Hamar nyilvánvalóvá vált, hogy

az ember, az emberi tôke lesz a titok

nyitja. Arra azonban még jó darabig

nem gondoltak, hogy ebbe nem csak az

iskolázottsági vagy képzettségi szintet,

hanem az egészséget is bele kell ér-

teni. Az áttörést talán Robert W. Fogel

korábban már említett Nobel-díjas 

tanulmánya jelentette – innentôl kezd-

ve a legnevesebb közgazdászok is 

egyre nagyobb figyelmet fordítottak az

egészségi állapotra, jóllehet, a köz-

tudatban ez a megközelítés még ma is

jobbára háttérbe szorul.

1.2.2 Növekedéselméleti modellek 

és egészség

Ma már nagyon sok tanulmány vizsgál-

ja az egészségi állapot és a gazdasági

növekedés közötti kapcsolatot. Ezek 

a kutatások jellemzôen olyan kérdésekre

keresik a választ, hogy mennyivel 

növeli például a GDP-t, vagy a GDP

növekedésének ütemét a várható élet-

tartam egységnyi (egy évvel/egy száza-

lékkal való) növekedése.11

Vannak átfogó növekedési modelleket

felállító tanulmányok, amelyek tulaj-

donképpen a fentiekben már részletezett

közvetítô csatornák szerepét rend-

szerezik. Ezen modellek felépítése 

11 Az egészségi állapot már említett endogenitása természetesen komoly és kezelendô problémát jelent ezeknél 

a kutatásoknál; a különféle szerzôk a legkülönfélébb módokon (az ok és okozati kapcsolat logikai elemzésével,

statisztikai becslésekkel, kontrollváltozók bevezetésével, a mikro- és makroökonómiai módszerek ötvözésével)

igyekeznek azt kiküszöbölni.
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általában elegánsan egyszerû: kiindu-

lásképp a kutatók elfogadnak bizonyos

feltételezéseket, vagyis megjelölnek

olyan tényezôket, amelyeket a gazdasá-

gi fejlôdés motorjának tartanak, majd

logikai és empirikus úton levezetik,

hogyan befolyásolja az egészségi állapot

ezeket a csatornákat. Ha feltesszük

például, hogy a gazdasági növekedés

egyik legfontosabb faktora a technológia

fejlôdése,
12

a technológia fejlôdését 

egy adott gazdaságon belül pedig ser-

kenti egyrészt mondjuk a termelé-

kenység szintje, másrészt a lakosság

iskolázottsága, harmadrészt 

pedig kreativitása13 (Howitt; 2005), 

máris három kapcsolódási pontot is talál-

tunk, amelyen keresztül az egészség

képes hatni a gazdasági fejlôdésre. A ja-

vuló egészségi állapot hatására emel-

kedik ugyanis a termelékenység, nô az

iskolázottság szintje, és az emberek 

kreativitása is magasabb lesz: nem csak

több terméket vagy jobb iskolai ered-

ményeket, de több új ötletet is képesek

lesznek „elôállítani”.14 Ha megfelelôen

állítottuk fel modellünket, ha nem

hagytunk ki fontos befolyásoló tényezô-

ket, és megfelelôen becsültük meg 

az egyes tényezôk jelentôségét is, akkor

a modell segítségével kisebb-nagyobb

pontossággal elôrejelezhetjük, hogyan

hat majd egységnyi egészségi állapot-

változás a gazdaság teljesítményére,

pontosabban a termelékenységre, isko-

lázottságra, kreativitásra, azokon ke-

resztül a technológiai fejlôdésre, annak

révén pedig a gazdasági teljesítményre. 

Az elméleti modellépítést gyakorta

empirikus elemzés is kiegészíti, de

vannak, akik tisztán empirikus elem-

zéssel, az egészség és a gazdaság 

közötti kölcsönhatást különféle módokon

kiszûrve próbálnak elméleti ismere-

tekhez jutni. Az empirikus elemzések

egyik legáltalánosabb és leginkább 

látványos eredményekkel járó módsze-

re a különbözô fejlettségû országok

nagy csoportjain végzett elemzés. Ezek

a kutatások minden kétséget kizáróan

bizonyították, hogy az egészségi álla-

pot érzékelhetô, sôt, jelentôs mértékben

befolyásolja az egyes országok gazda-

sági teljesítményét – tehát tendenciózus,

az egészségi állapotnak betudható 

különbségek vannak a rosszabb és a

jobb egészségi állapotú országok gaz-

dasági eredményei között.

A különféle módszerekkel élô és külön-

féle eredménymutatókat használó 

kutatások következtetései ugyan sok-

félék, de mind egy irányba mutatnak:

12 Vagyis a gazdasági növekedés üteme a technológiai fejlôdés függvénye.

13 Vagyis a technológiai fejlôdés ennek a három tényezônek a függvénye.

14 Vagyis e három tényezô – legalábbis részben – az egészség függvénye.
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A fent bemutatott látványos eredmé-

nyeket szinte kizárólag azok a kutatá-

sok produkálták, amelyek fejlett és

fejlôdô országokat egyaránt tartalmazó

mintákat elemeztek. Ha csak a fej-

lett országokat vizsgáljuk ugyanilyen 

módszerekkel, elsôsorban halálozási 

statisztikákat alkalmazva, az egészségi

állapot alig-alig tûnik hatással lenni 

a gazdaság teljesítményére. A jelenség

egyik lehetséges magyarázata, hogy 

az egészségi állapot valójában csak a

fejlettség alacsonyabb szintjein befolyá-

solja jelentôsen a gazdaság teljesít-

ményét (vagyis fogja vissza azt). Minél

fejlettebb egy gazdaság és jobb az 

általános egészségi állapot, annál inkább

háttérbe szorul az egészség, és inkább

a „hagyományos” humántôke-kom-

ponensek: az iskolázottság, a szaktudás,

a különféle skillek kerülnek elôtérbe.

Létezik olyan elmélet, amely szerint

az egészségi állapot javulása a gazdasá-

gi növekedés elsôdleges motorjára, 

a technológiai haladásra hat serkentôleg,

és minthogy a fejlett országokban 

ennek üteme már elérte a globálisan

lehetséges maximumot, az egészségi

állapot mégoly látványos javulása sem

eredményezhet a fizikailag lehetsé-

gesen túli javulást. (Howitt; 2005) Má-

sok a humántôke termelésen belüli

szerepének tudják be az egészség és

gazdaság közötti kapcsolat gyengeségét:

igazolják, hogy egy ország lakosainak

általános egészségi állapota nagy 

mértékben hozzájárul az ország gazda-

sági teljesítményéhez. Az alábbi táblá-

zatban egy összefoglalást mutatunk 

be ezekrôl a számszerû összefüggésekrôl

a leginkább elismert kutatások alapján.

Forrás Egészségi állapot-változás Ennek hatására bekövetkezô gazdasági
változás

Zamora (2000) A várható élettartam A GDP-növekedés ütemének 
5 évnyi növekedése 0,3-0,5 százalékpontos emelkedése

Bloom-Canning (2000) A várható élettartam A GDP 4 százalékos emelkedése
1 évnyi növekedése

Bhargava (2001) A felnôttkori túlélési ráta A GDP-növekedés ütemének 
1 százalékos növekedése 0,05 százalékpontos növekedése

Jamison-Lau-Wang (2005) A felnôttkori túlélési ráta A GDP fél százalékos növekedése
1 százalékos növekedése

2. ábra: Az egészségi állapot és a gazdasági teljesítmény számszerû összefüggései

F O R R Á S :  Suhrcke; 2005
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a fejlôdô országokban nagy súlya van

a munkaerônek a termelésben, a 

fejlett gépi technológiákat alkalmazó

nyugati társadalmakban ezzel szem-

ben alacsony. 

Vannak azonban, akik azzal érvelnek,

hogy a változók megválasztása elhibá-

zott: a várható élettartam a fejlett 

országok között eleve nem eléggé diffe-

renciált ahhoz, hogy elemzésével

értékelhetô eredményeket kapjunk.

(Tompa; 2002) Utóbbi álláspont

képviselôi felvetik, hogy ha nem a vár-

ható élettartamot, hanem például a

szív- és érrendszeri eredetû halálozást,

vagy ezen megbetegedések gyakori-

ságát tekintenénk az egészségi állapot

mutatójaként, a fejlett országok 

esetében is empirikus bizonyítást nyer-

hetne az egészségi állapot relevanciája

a gazdasági fejlôdés szempontjából –

ilyen elemzések azonban egyelôre nem

készültek.

A például a várható élettartammal

mért általános egészségi állapotnak a

gazdaság teljesítményére gyakorolt

hatását befolyásolja az is, hogy önmagá-

ban a humántôke fejlôdése, ha pél-

dául nem áll rendelkezésére megfelelô 

mennyiségû termelô gép vagy nyers-

anyag (fizikai tôke), vagy épp az alkal-

mazott termelési módszer nem biztosít

elegendô teret a humántôkének, 

nyilvánvalóan nem tudja a végtelensé-

gig emelni a kibocsátás szintjét. Egy

magyar kutatópáros például hét év

megyei jövedelmi és egészségi adatait

elemezve arra a következtetésre jutott,

hogy egyrészt a humántôke csökkenô

megtérülési rátája, másrészt a humán-

tôkének a termelésen belüli alacsony

részaránya miatt ma Magyarországon,

a gazdasági fejlettség jelen szintjén

elenyészô hatása van az egészségi álla-

potnak. (Vanicsek et al; 2003,

Rigler–Vanicsek; 2004) Hasonló prob-

léma vetôdik fel a munkanélküli-

séggel, inaktivitással kapcsolatban is:

csak az aktív, a munkaerôpiacon 

is szerepet vállaló populáció egészségi

állapota van hatással a kibocsátásra.

Más kérdés ugyanakkor, hogy ezek 

a vizsgálatok szükségszerûen elfedik a

lakosság különbözô csoportjai közötti

egészségi állapotbeli különbségeket.

Nem zárhatjuk ki, hogy – mégha az átla-

gos egészségi állapot javulása nincs 

is jelentôs hatással a gazdasági teljesít-

ményre – lehetnek olyan, nagyon 

rossz egészségi állapotú társadalmi cso-

portok, akiknek egészségi állapotán

javítva jelentôs növekedést érhetnénk

el gazdasági teljesítményüket illetôen.
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A fenti táblázat adatai alapján jól

követhetô, hogyan változhatott ebben

a hat országban az életszínvonal 

a bemutatott kétszáz év alatt. Tanulsá-

gos például, hogy a magyar férfiak 

a 18. század közepén átlagosan maga-

sabbak voltak még a ma magasnak 

ismert norvégoknál és svédeknél is, a

20. század derekára azonban ez az

elôny jelentôs csökkenések következté-

ben hátrányba fordult.

A testmagasság, illetve testmagasság és

testsúly alapján képzett testtömeg-

index (BMI)15 Vogel eredményei szerint

szoros összefüggésben áll a halálozá-

si esélyekkel, vagyis valóban jó mutatói

a hagyományos értelemben vett egész-

ségi állapotnak. A következô ábrán a 

bal alsó sarokból jobbra felfelé futó szag-

gatott, évszámokkal jelzett vonal 

a különbözô korszakokban élt 50 és 64

év közötti norvég férfiak halálozási

esélyeit jelöli, testmagasságuk és test-

súlyuk függvényében.

1.2.3 Hosszú idôsoros elemzések

Többször idéztünk már Robert W.

Fogel tanulmányából, amely egyike az

egészség gazdasági hatásait vizsgáló

úttörô munkáknak. Fogel többek között

Nagy-Britannia, Franciaország és

egyes skandináv országok többszáz évre

visszamenô átlagos testmagasság-test-

súly, illetve napi kalóriabevitel adatait

elemezte.

Születési idô Nagy-Britannia Norvégia Svédország Franciaország Dánia Magyarország
(negyedszázad 
pontossággal)

1751–1775 165,9 163,9 168,1 – – 168,7

1776–1800 167,9 – 166,7 163,0 165,7 165,8

1801–1825 168,0 – 166,7 164,3 165,4 163,9

1826–1850 171,6 – 168,0 165,2 166,8 164,2

1851–1875 169,3 168,5 165,6 165,6 165,3 –

1951–1975 175,0 178,3 177,6 172,0 176,0 170,9

F O R R Á S :  Fogel; 1994

3. ábra: A felnôttkort megérô férfiak átlagos becsült testmagassága 6 európai országban
1750 és 1975 között (cm)

15 Testtömeg-index (BMI) = testömeg (kg)
testmagasság (m)2
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A vízszintes tengelyen a kilogrammban

kifejezett testsúlyt ábrázoltuk, a füg-

gôlegesen pedig a méterben mért test-

magasságot. A rézsútos szaggatott 

vonalak mentén azonos a testtömeg-

index, az ellipszisek pedig az úgy-

nevezett izomortalitás-görbék: az ezek

mentén található testmagasság-test-

súly kombinációval jellemezhetô embe-

reknek ugyanakkora a halálozási 

valószínûsége. Az optimális, vagyis

legalacsonyabb halálozást biztosító

testmagasság-testsúly kombinációkat

a rézsútosan felfelé futó görbe köti 

össze. Jól látható, hogy az így kijelölt

ideális testsúlynál alacsonyabb test-

súly nagyobb veszélyt jelent, mint 

a túl magas. A norvég férfiak 1705 és

1975 között, bár még messze nem 

jutottak el a legalacsonyabb halandósá-

got biztosító tartományba, már majd-

nem elérték az ideális testmagasság-

testsúly kombináció görbéjét.16

F O R R Á S : Fogel; 1994

4. ábra: 50 és 64 év közötti norvég férfiak halálozási valószínûsége a testmagasság 
és a testsúly függvényében

16 A testmagasságot a gyermekkori, a testsúlyt pedig a felnôttkori táplálkozás mutatójaként szokás tekinteni, hiszen

nyilvánvaló, hogy felnôtt korban már csak a testsúly változtatásával mozoghatunk az ábrán jelzett térképen. 
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A testmagasság-testtömeg kombináció

azonban nem csupán az életesélyek-

nek jó mutatója. Ismeretében, ha a na-

pi kalóriabevitelrôl is rendelkezünk

némi információval, bízvást következ-

tethetünk az egyének teherbírására,

nevezetesen arra, hogy adott testmagas-

ság és adott napi kalóriabevitel mel-

lett naponta átlagosan hány óra munka-

végzésre képes valaki. Ez utóbbit 

egyszerûen az emberi szervezet ener-

giafelhasználása alapján számítja 

ki a szerzô. Ennek fényében, illetve

tudva, hogy a táplálék összetételének

javulásán kívül annak mennyisége 

is jelentôsen megnôtt az elmúlt száz

évben, könnyen felismerhetjük, hogy

az alacsonyabb testmagasság nem egy-

szerûen a kisebb teherbírás oka volt:

minthogy magát a testet is fenn kell

tartani – ami szintén energiát igényel

– adott kalóriabevitel mellett minél 

kisebb a test, annál több energiát tud

fordítani saját életfunkcióin kívül

„hasznos” munkavégzésre – vagyis 

érdemes alacsonyabbnak lenni.17

A kalóriaigény és a kalóriabevitel isme-

retében  az energiamegmaradás tör-

vényét felhasználva Vogel megállapí-

totta, hogy az 1700-as évek végén a

francia munkaerôállomány tíz százaléka

semmiféle munkavégzésre nem lehe-

tett képes annyi kalóriából, amennyi-

hez hozzájutott, és a következô tíz 

százalék is legfeljebb napi három órányi

könnyebb, vagy fél órányi nehezebb

munkát volt képes elvégezni. A helyzet

a briteknél is csak hajszálnyival volt

jobb: annak ellenére, hogy itt csak az

alsó három százalék volt tökéletesen

munkaképtelen, a következô húsz száza-

léknak legfeljebb napi hatórányi kön-

nyû, vagy egyórányi megerôltetô munká-

ra jutott ereje. A fentiek figyelembe-

vétele mellett, illetve az azóta történt

változások ismeretében Fogel tehát 

azt állapította meg, hogy Nagy-Britan-

niában az 1790 és 1980 közötti idô-

szakban bekövetkezett gazdasági növe-

kedés harminc százaléka a táplálkozás

fejlôdésének köszönhetô, amint arról

már volt is szó korábban.

Felmerülhet a kérdés, hogy mennyiben

relevánsak ezek az információk a mai

fejlett országokban, vagy akár Magyar-

országon. Ma Magyarországon az egy

fôre jutó kalóriafogyasztás (3500 kilo-

kalória fejenként) inkább több az 

ideálisnál, mint kevesebb. (FAO; 2004)

Bár ennek minôsége nem okvetlenül

kielégítô, és mennyisége is egyenetlenül

oszlik el, az éhezés és alultápláltság

ma elsôsorban a szélsôséges szegény-

séggel, és nem az általános egész-

17 Egy 177 cm magas és 78 kg súlyú férfinak (ilyen például egy átlagos, harmincas évei elején járó amerikai férfi

ma) pusztán a létfenntartásához napi 2279 kilokalóriára van szüksége. Ebbôl 485 kilokalóriát táplálkozásra 

és alapvetô higiéniai tevékenységekre fordít, a fennmaradó 1794 kilokalóriát pedig egyszerûen a metabolizmusai

használják el. Az 1700-as évek végén egy átlagos brit férfi napi kalóriafogyasztása 2700, egy franciáé napi 

2300 kilokalória körüli volt. (Fogel; 1994)
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ségi állapottal összefüggésbe hozható 

problémák körébe tartozik Magyar-

országon. Ennek ellenére, ha elfogad-

juk a felnôttkori testmagasságot mint

a terhelhetôség vagy valamiféle 

elvont egészségi állapot mutatóját, nem 

túlságosan bíztató kép rajzolódik ki

elôttünk.

Ország Férfiak testmagassága (cm) A vizsgált populáció és a módszer

Hollandia 183,0 21 évesek

Svédország 180,0 16–24 évesek

Norvégia 179,9 18–19 évesek, mérés alapján 

Ausztrália 178,4 18–24 évesek, mérés alapján 

USA 178,2 20–39 éves nem spanyol fehérek 

UK 177,0 16–24 évesek,

Finnország 176,7 önbevallás alapján 

Franciaország 176,6 20–39 évesek, mérés alapján

Litvánia 176,4 20 éves sorkatonák, mérés alapján 

Magyarország 175,8 18 éves sorkatonák, mérés alapján

Kanada 174,0 18–24 évesek, önbevallás alapján 

Japán 172,18 20–24 évesek

USA 169,7 20–39 éves mexikói amerikaiak 

F O R R Á S O K :
Külföldi adatok: http://en.wikipedia.org/wiki/Human_height#Average_adult_height_around_the_world 
Magyar adat forrása: Joubert–Gyenis; 2001.

5. ábra: Felnôtt férfiak testmagassága a világ különbözô országaiban

Eszerint a táblázat szerint a magyar

férfiak átlagmagassága messze elmarad

a „legmagasabb”, és egyúttal a leg-

gazdagabbak közé tartozó európai nem-

zetek férfijainak átlagos magasságától.

Annak hátterében, hogy az USA fér-

fijai hosszú idôn keresztül a legmaga-

sabbak voltak a világon, de most 

mégis veszítenek ebbôl az elônyükbôl,

feltehetôen az Egyesült Államok társa-

dalmának mély egyenlôtlenségei 

állnak: hiszen az átlag híven tükrözi a

rossz anyagi körülmények között 

élô tömegek kisebb testméretét, még

az akár egyre növekvô jómódúak ma-

gas értékei ellenére is. A táblázatban

ezt a nem spanyol, illetve spanyol

származású fehér amerikaiak testma-

gasságának jelentôs eltérése is alátá-

masztja. Ebben a tekintetben a Magyar-

országon mért jövedelmi egyenlôt-

lenségek sem adnak okot túlzott opti-

mizmusra, annál is inkább, mivel 

kutatások sora bizonyítja: a súlyos jöve-

delmi egyenlôtlenségek önmagukban

is – a jövedelem szintjétôl függetlenül

– negatív hatással vannak az általános

egészségi állapotra.18

18 Lásd még a WHO ilyen tárgyú kutatásait: http://www.who.int/health-systems-performance/docs/healthi

nequality_docs.htm, valamint jelen tanulmány egészség és életminôség kapcsolatáról szóló fejezetét.
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2. Mennyit ér az egészség?

2.1 A betegség költségei 
Az egészség és a gazdaság közötti ösz-

szefüggéseket feltáró tanulmányoknak

kétségkívül a betegség konkrét gaz-

dasági költségeit számítgató, népszerû

angolszász nevükön cost-of-illness-

(COI) vizsgálatok alkotják az egyik

legnépesebb csoportját. Ezek arra vála-

szolnak többé-kevésbé standard mód-

szertan alapján, hogy vajon mennyibe

kerül az adott társadalomnak egy 

betegség, valamilyen állapot, emberi

magatartás, vagy akár mindezek

együttese. A COI-vizsgálatok voltak az

elsôk az egészséget, illetve egészség-

ügyet gazdasági eszközökkel értékelni

próbáló módszerek sorában.

A módszer egyik legfôbb erénye, hogy

viszonylag egyszerû eszközökkel teszi

lehetôvé a különféle betegségek terhének

számszerûsítését, mégpedig úgy, hogy

azok pénzbeli költségeit veszi számba. 

A premisszákat elfogadva kiszámíthatjuk

például, mekkora veszteséget okoz a

társadalomnak az erejük teljében lévô,

jóval a nyugdíjkorhatár elôtt álló 

dolgozók elvesztése. Ez azonban nem

az egyes ember életének monetizálását

jelenti. Egyrészt, mivel a COI-vizsgá-

latok nem egyénekre, hanem általában

betegségcsoportokra vonatkozólag 

születnek, nem az emberi élet értékét,

hanem az adott betegség költségeit

mérik. Másrészt, legfôbb céljuk, hogy

az egészség értékérôl szóló, legtöbb-

ször üres közhelyek helyett mindenki,

de elsôsorban a döntéshozók számára

kézzelfoghatóvá tegyék az egészség 

értékét – márpedig ennek az az egyik

legegyszerûbb módja, ha pénzben 

fejezik ki. A költségek között jellemzô

módon a közvetlen és a közvetett költsé-

geket veszik figyelembe, lévén ezek 

a legkönnyebben számszerûsíthetôk.

2.1.1 A betegség közvetlen költségei

Közvetlen költségeken a betegséggel

kapcsolatban felmerülô költségek ösz-

szességét kell érteni, függetlenül attól, 

kit terhelnek azok: elsôsorban a gyógyí-

tás, a táppénz, a kifizetendô biztosí-

tás, vagy épp a rokkantnyugdíj költsé-

geinek összegét.19 Ha például egy jól

képzett szakmunkás influenza miatt

egy hétre ágyba kényszerül, akkor beteg-

sége közvetlen költsége az ôt vizitáló

háziorvosnak a vizitre esô díja (amit a

társadalombiztosítás fizet), a háziorvos

által elrendelt gyógyszerek ára 

(ami részben a beteget, részben szintén

a társadalombiztosítást terheli), vala-

mint a beteg által az elrendelteken

felül megvásárolt egyéb gyógyszerek

és gyógyhatású készítmények ára,

amelyet ô maga, vagy például – ha

19 Egyes szerzôk a közvetett költségek között csak a betegség más emberekre (hozzátartozókra, a beteget otthon

ápolókra) rótt terhét számolják el, a betegség miatti termeléskiesést pedig a közvetlen költségek közé sorolják.

Tanulmányunkban ezeket mind közvetett költségnek tekintjük.
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rendelkezik erre vonatkozó kiegészítô

biztosítással – valamely egészségpénztár

áll. A betegség költsége a munkálta-

tó által fizetett táppénz is, ami értelem-

szerûen a munkáltatót terheli, ameny-

nyiben a távollét a 15 munkanapot

nem haladja meg.

2.1.2 A betegség közvetett költségei

A közvetett költségek számítása a 

betegség miatt kiesett termelés értéké-

nek becslésén alapul. A vállalat a

munkás által egy hét alatt megtermelt

értéknek megfelelô veszteséget szen-

ved. Ha ezt a veszteséget számszerûsí-

teni akarjuk, többféle feltevéssel 

is élhetünk. Gondolhatjuk például azt,

hogy a munkások az általuk megter-

melt értéknek megfelelô bért kapnak –

ekkor a veszteség egyheti munka-

bérnek felel meg. A marxi munkaérték-

elmélet nyomdokain elindulva azon-

ban ennél sokkal messzebbre is jutha-

tunk: a legmerészebb számítások 

például az érintett nemzetgazdaság

GDP-jének egy héten az adott munkás-

ra esô hányadát tekintik kiindulási

alapnak. 

Ha a betegség mégsem zajlik le egy

hét alatt, hanem komolyabb következ-

ményekkel, szövôdményekkel jár, vagy

az illetô szakmunkás (akár más okból)

véglegesen munkaképtelenné válik, 

a költségek és veszteségek között el kell

számolnunk a rokkantnyugdíját is, 

valamint mindazt az értéket, amit már

soha nem fog megtermelni. Ez utóbbi

összeg attól függôen, hogy milyen élet-

korban vált rokkanttá az illetô, elég

tetemes lehet. Módszertani szempontból

nem sokban különbözik a rokkantsá-

gétól az idô elôtti halálozás költségének

becslése sem. Bár ezekkel a számí-

tásokkal kapcsolatban rengeteg kérdés

vethetô fel, a beszámított jövedelem

nagyságától egészen addig, hogy mely

életkorig tekintsünk aktív termelônek

valakit, a lényegi következtetés min-

den esetben ugyanaz: mindenféle

egészségi probléma súlyos anyagi vesz-

teségeket okoz nem csak az érintet-

teknek és családjuknak, hanem az ôket

foglalkoztató vállalatoknak, és végsô

soron magának a társadalomnak is.

A nemzetközi szakirodalomban elterjedt

egy másik, a munkaerô-túlkínálattal

jellemezhetô országok viszonyainak in-

kább megfelelô módszertan, az úgy-

nevezett súrlódási költség alapú költség-

számítás is. (Boncz; 2005) Ez nem 

a valamennyi idôre munkaképtelenné

váló munkavállaló teljes kiesett terme-

lését veszi figyelembe – a munkaválla-

ló pótolhatatlanságát feltételezve –,

hanem csupán helyettesítésének költ-
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ségeit. A módszer feltételezi, hogy 

a munkanélküliség nem strukturális,

vagyis bármely szakmában rendel-

kezésre áll a megfelelôen képzett és

tapasztalt tartaléksereg, megengedi

ugyanakkor, hogy a helyettesítés 

(a súrlódás) viszonylag hosszú idôt ve-

gyen igénybe. A számítások során az

átlagos bruttó munkabérrel és meghatá-

rozott súrlódási idôszakkal kalku-

lálnak, és feltételezik, hogy a betegség

miatt munkaképtelen munkavállaló

feladatainak egy részét szabad kapaci-

tásokkal rendelkezô munkatársai 

át tudják venni, ez tehát nem jelent

kiesést.

6. ábra: Teljes és súrlódási költségek különféle körülmények esetén

Teljes költség (TK) Súrlódási költség (SK) TK/SK

3 hónapos súrlódási idôszak

5 munkanap távollét 33 114 Ft 26 491 Ft 1,3

6 hónap távollét 874 200 Ft 349 680 Ft 2,5

10 évvel a nyugdíj elôtti rokkantosítás 14 175 715 Ft 349 680 Ft 40,5

6 hónapos súrlódási idôszak

5 munkanap távollét 33 114 Ft 26 491 Ft 1,3

6 hónap távollét 874 200 Ft 699 360 Ft 1,3

10 évvel a nyugdíj elôtti rokkantosítás 14 175 715 Ft 699 360 Ft 20,3

12 hónapos súrlódási idôszak

5 munkanap távollét 33 114 Ft 26 491 Ft 1,3

6 hónap távollét 874 200 Ft 699 360 Ft 1,3

10 évvel a nyugdíj elôtti rokkantosítás 14 175 715 Ft 1 398 720 Ft 10,1

F O R R Á S : Boncz; 2005

Attól függôen, hogy milyen hosszú idôt

vesz igénybe a helyettes megtalálása,

és hogy mennyi ideig munkaképtelen

a munkavállaló, a kétféle megközelítés

eredményei között akár negyvensze-

res különbség is elképzelhetô. A módszer

ugyanakkor kizárólag a munkavállaló

termelésbôl való kimaradása és a 

helyettesítés pillanata közötti termelés-

kiesést veszi figyelembe. Pedig az 

alkalmazottak egyrészt ma már csak a

legritkább esetben dolgoznak izoláltan

a munkahelyükön. Mivel általában 

valamilyen munkacsoport tagjai, hi-

ányzásuk nem csak a saját, hanem az

egész team munkáját, annak haté-

konyságát is befolyásolja. (Pauly et al;

2002) Másrészt a munkáltatónak – 

különösen Magyarországon, ahol bizo-

nyos szakmák hosszú évek óta kifejezet-

ten hiányszakmáknak számítanak –,

komoly költséget okozhat a kölcsön-

munkaerô, vagy a helyettes megtalálá-

sa és bérlése, és a legkevésbé sem 
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biztos, hogy az a megfelelô képzettséggel

rendelkezik majd. Az adott munka-

folyamat és munkakörnyezet tekinte-

tében azonban bizonyosan nem lesz

akkora tapasztalata, mint betegállo-

mányban levô munkatársának. Egy

akkurátus költségszámításnak mind-

ezen tényezôket figyelembe kell vennie. 

A közvetett költségek között szokás

számba venni azoknak a kiesett 

termelését is, akik egy családtagjuk

(jellemzôen gyermek vagy idôs szülô)

betegsége miatt kényszerülnek leg-

alább idôlegesen vagy részben vissza-

vonulni a munkaerôpiacról. Azokban

az országokban, így Magyarorszá-

gon is, ahol az idôsgondozás intézmény-

rendszere nem kellôképpen fejlett, 

holott a lakosság korstruktúrájának és

az idôskorúak egészségi állapotának

fényében erre nagy szükség volna, az

idôs szülôk egészségromlása különösen

nagy gondot okoz. Az érintett családok

sok esetben csak úgy tudják megol-

dani a helyzetet, hogy az aktív gyerme-

kek közül valaki – jellemzôen a nôk

közül – feladja addigi állását. Ugyan-

így az aktív korú házastárs tartós

egészségromlása is felforgatja a család

életét, bár érdekes módon ez nem 

mindig vonja maga után egyértelmûen

a házastárs munkakínálatának csök-

kenését: ha a férfi válik munkaképte-

lenné, a nô sok esetben még növeli is

munkaerôpiaci aktivitását, ezzel szem-

ben a férfiak inkább csökkentik azt,

ha feleségük egészsége romlik meg.

Amerikai kutatók ezt azzal magyaráz-

ták, hogy az egészséges házastárs 

átvállalja a beteg korábbi feladatainak

egy részét, amely feladatok viszont

még ma is nagy mértékben igazodnak

a tradicionális nemi szerepekhez: va-

gyis a férfiak elsôdleges terepe a

munkaerôpiac, az ô betegségük esetén

tehát a nôknek itt kell fokozniuk 

aktivitásukat, szemben a hagyományo-

san „nôi” – a háztartás és a család 

körüli – feladatokkal, amelyekre a nô

betegsége esetén a férfinak kell több

energiát fordítania a munkavállalás

rovására. (Suhrcke; 2005)

A közvetett költségek között eddig

csak a teljes mértékben kiesett termelés

költségeit említettük. Gyakran elôfor-

dul azonban, hogy ilyen vagy olyan okból

a munkavállaló – például mert tart 

az állása elvesztésétôl, vagy mert épp

egy olyan munkafolyamatot kellene
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megszakítania, amivel saját magának

is komoly hatékonyság-veszteséget

okozna, esetleg mert úgy ítéli meg,

elég jól van ahhoz, hogy dolgozzon –

nem vonul betegállományba betegségé-

vel, hanem igyekszik azt „lábon kihor-

dani”, így viszont nem képes száz 

százalékos teljesítményt nyújtani. Ez

a nyilvánvaló, de annál nehezebben

mérhetô jelenség, amit az angolszász

szakirodalom a „presenteeism” (vagyis

„jelenlét”) kifejezéssel ír le az „absen-

teeism” („hiányzás”) mintájára, csak

az elmúlt néhány évben került a kuta-

tások érdeklôdésének homlokterébe. 

A nem teljesen egészségesen (különféle

fájdalmak, a koncentráció hiánya 

közepette) végzett, tehát nem teljes érté-

kû munka éppúgy veszteségeket okoz

a vállalat számára, mint a teljes 

távolmaradás, sôt, különféle felmérések

eredményei szerint ez a veszteség 

egy adott idôszakban akár többszörösen

meghaladhatja azokat a költségeket,

amelyeket a munkavállalók távolmara-

dása okoz a vállalatoknak. Pauly és

munkatársai egy tanulmányban

betegségfajtától függôen a hiányzás

okozta költségek 7 és 13,5-szerese

közöttire becsülték a „presenteeism”

okozta költségeket. (Pauly et al; 2005)

Meg kell említenünk továbbá, hogy 

a betegség eddigiekben felsorolt közvet-

len és közvetett költségei mind-mind

további gazdasági hatásokat generálnak:

módosítják a háztartások fogyasztási

és megtakarítási szokásait, a válla-

latok termelékenységét, ezen keresztül

a piaci hozamok szintjét, az ország

tôkevonzó képességét, és így tovább –

a hatások összessége szinte belátha-

tatlan. 

2.1.3 A betegség „puha” költségei

Van a betegség okozta költségeknek

egy harmadik, semmivel sem kevésbé

fontos, viszont sokkal nehezebben 

számszerûsíthetô csoportja is: az úgyne-

vezett „puha” vagy eszmei (intangible) 

költségeké. Ide tartoznak mindazok 

a pszichés terhek, amelyeket a betegnek

és családjának pusztán a betegségbôl

fakadóan el kell viselnie (a fájdalom, 

a megváltozott fizikai állapot, a munka-

erôpiacról való kiszorulás, vagy az

ettôl való félelem terhei), de a betegség-

nek a társadalmi kohéziót romboló,

alig-alig feltérképezhetô csatornákon

keresztül ható következményei is.

2.1.4 A betegségek költségei 

Magyarországon

Az alábbiakban a fent bemutatott mód-

szereket alkalmazva becslést adunk |

arra vonatkozólag, összesen mekkora

költséget, illetve veszteséget okoznak

Magyarországon egy évben a külön-
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féle betegségek. A számítások során a 

táppénzesek kiesett költségét kalkulál-

tuk, mégpedig teljes kiesett termelé-

süket figyelembe véve. A végeredmény-

képpen kapott szám azt fejezi majd 

ki, hogy mennyivel kellene kevesebbet

költenünk, illetve mennyivel termel-

nénk többet, ha az országban mindenki

tökéletes egészségnek örvendene – 

vagyis, ha nem kellene fenntartani az

egészségügyi ellátórendszert semmi-

lyen formában. Ez az állapot természe-

tesen elérhetetlen. Hogy ennél a 

valósághoz valamivel közelebb álló, infor-

matívabb és inspirálóbb viszonyítási

alapot nyerjünk, a fejezet végén a ma-

gyar egészségügyi adatokat más, jobb

mutatókkal jellemezhetô országokéval

vetjük össze.

A teljes betegségteher számításakor

számtalan módszertani szempontot 

figyelembe kell vennünk. Mely költsé-

geket számítsuk be és melyeket ne? 

Az egészségügyi költségvetés, ha 

– sajnos – nem is nagyon nagy tételben,

de tartalmaz az egészségmegôrzésre,

betegségmegelôzésre fordított kiadáso-

kat is. A szûrések, védôoltások, tanács-

adás költségeit nem tekinthetjük 

a betegségek indukálta költségeknek,

miként az állampolgárok saját egészség-

beruházásait, testedzésre, egészséges

táplálkozásra, vitaminokra fordított

költségeit sem. Igyekeznünk kell ezeket

a tételeket valahogy elkülöníteni a

gyógyulást szolgáló költségektôl. Ezek

volumenére vonatkozó, megbízható

adat híján mi ezeket az  összegeket is

elszámoltuk a gyógyítás költségei 

között. Megfontolandó, hogy a már ki-

alakult betegségek kezelésére, de egyút-

tal további, súlyosabb szövôdmények

megelôzésére fordított összegeket (pél-

dául a magas vérnyomás betegségé-

nek kezelését) mint költséget vagy

mint prevenciót számoljuk el. Mi itt az

elsô lehetôség mellett döntöttünk.

Fontos kérdés az is, hogy milyen jöve-

delmet vegyünk alapul, amikor a bete-

gek kiesett termelését kalkuláljuk. 

A COI-tanulmányok egy része a bruttó

átlagbérrel számol, más írások a GDP

vagy a GNP arányos részével, megint

mások a vállalati árbevételre alapoznak.

Mi az elôbbi, bruttó átlagbéres meg-

oldást választottuk, elsôsorban egysze-

rûsége és hozzáférhetôsége miatt. 

A számítások kiegészíthetôk a fekete-

és szürkegazdaságra vonatkozó jövede-

lembecslésekkel.

Az alábbi táblázatban különféle becs-

lésekkel élve ábrázoljuk a magyarok

egészségi állapotának költségeit:
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7. ábra: A betegségek költségei Magyarországon 2005-ben

Forrás Összeg Számítás Kit terhel?
(millió Ft)

Közvetlen 
költségek

Gyógyszer 323 958 OEP
Háziorvosi szolgálat 54 829 OEP
Fogászati ellátás 21 603 OEP
Járóbeteg-szakellátás 112 850 OEP
CT, MRI összesen 11 256 OEP
Mûvesekezelés 16 879 OEP
Házi szakápolás 2 966 OEP
Fekvôbeteg-szakellátás 396 696 OEP
Nagy értékû beavat-
kozások összesen 5 878 OEP
Betegszállítás 6 241 OEP
Gyógyfürdô 4 710 OEP

Kormányzati egészség-
ügyi kiadásoka 315 980

Táppénz 97 024 OEP

Saját és hozzátartozói jogú, 
korhatár alatti rokkantsági 
és baleseti rokkantsági 
ellátások 242 900 ONYF

Magán-
kiadások 

Out-of-pocket kiadásokb 789 950 Egyén
Betegszabadság kiadásaic 70 349 Munkáltató

Közvetett 
költségek

Kiesett 
termelés Betegállomány miatt 175 037 Táppénzes napok Munkáltató, egyén, 

száma: 37 385 000 költségvetés, társadalom
Havi bruttó átlagkereset: 
142 426 Ft
Egy napra jutó bruttó 
átlagkereset: 4682 Ft

Rokkantság miatt 796 099 Korhatár alatti 
rokkantak száma: 
465 797 fô Társadalom

Betegállomány miatti 
többletköltségek 71 765 Kiesett termelés * 0,41d Munkáltató, társadalom
„Presenteeism” 
költségek 1 872 896 Kiesett termelés * 10,7 Munkáltató, társadalom
„Presenteeism” miatti 
többletköltségek 767 887 „Presenteeism” 

költsége * 0,41d Munkáltató, társadalom

Összesen 6 157 753

A D A T O K F O R R Á S A : KSH, OEP, ONYF 

a) Becslés: OEP-költségvetés (1 579 900 millió Forint) ötöde –  KSH Magyar Nemzeti Egészségügyi Számlák (2002) alapján
b) Becslés: hozzávetôleg fele az OEP költségvetésének – KSH Magyar Nemzeti Egészségügyi Számlák (2002) alapján
c) Mivel a betegszabadság volumenére vonatkozólag nem rendelkezünk információkkal, alsó becslést adunk: minden táppénzes eset

(2005-ben 1 252 000) elôtt feltételezzük, hogy a táppénzre vett munkavállaló letöltötte a betegszabadság idejét. A betegszabad-
ságra kifizetett díj így: 1 252 000*15*3746 (a napi bruttó átlagkereset 80 százaléka)=70 349 millió Forint.

d) Becslés: Pauly et al (2005) alapján (a korábban már említett okok (team-munka, határidõs munkák csúszása) miatt az
egyén saját termelésének kiesésén felül ekkora többletköltséget okoz a hiányzás illetve a „presenteeism”)
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Mint az a táblázat végösszegébôl leolvas-

ható, 2005-ben a betegséggel össze-

függô pénzügyi terhek összesen több,

mint 6 ezer milliárd forintot, a teljes

GDP (2005-ben 22 026 milliárd forint)

majdnem 28 százalékát tették ki. 

A fenti számításoknál nem elhanya-

golható szempont a többszöri számba-

vétel problémája. A táppénz vagy a

rokkantnyugdíj például, bár a munkál-

tatónak, illetve a társadalombizto-

sítónak költséget jelent, a beteg vagy

megváltozott munkaképességû mun-

kavállaló oldalán mégis „bevételként”

jelenik meg. Ugyanígy, az egészség-

ügyi kiadások java része bérként,

anyagköltségként, rezsidíjként a ház-

tartásokhoz és vállalatokhoz vándo-

rol. A táblázatban tételenként jeleztük,

hogy kit terhel az adott költségkör.

Ezek alapján az egyes szektorokra és

szereplôkre vonatkozólag külön-külön

is elvégezhetô a számítás. A közvetett

költségeket, összesen 3 684 milliárd 

forintot, azonban tiszta veszteségként

a vállalatok és a társadalom viseli.

A magyar és a fejlettebb, jobb általános

egészségi állapotú országok egészség-

ügyi kiadásainak szerkezetét, a munka-

helyi hiányzások okait, a megbetege-

dési mintázatokat összevetve elméletileg

lehetséges volna rámutatni, hol, 

mennyit lehetne spórolni az egészség-

ügyben, ha a magyar lakosság morbi-

ditási jellemzôi például a skandiná-

vokénak felelnének meg. Tekintsük a

magyar és az európai kormegoszlásra

standardizált halálozási arány-

számokat haláloki fôcsoportok szerint!

Az alábbi táblázatban különféle 

európai országoknak a 2000-es évek

elejérôl, különbözô évekbôl szárma-

zó halálozási adatait láthatjuk, négy 

haláloki fôcsoport szerint.



45

A
z 

eg
és
zs
ég

 
– 

be
fe
kt
et
és
 

A
. 

A
Z

E
G
É
S
Z
S
É
G
I

Á
L
L
A
P
O
T

É
S

A
G
A
Z
D
A
S
Á
G

Ö
S
S
Z
E
F
Ü
G
G
É
S
E
I

Ország Keringési Rosszindulatú Légzô- Emésztô- Öszszesen
rendszer daganatok rendszer rendszer

betegségei

Csehország 430,5 230,0 37,3 37,2 851,9

Dánia 249,7 218,7 66,2 38,3 749,1

Egyesült Királyság 223,8 183,1 78,0 33,9 641,7

Franciaország 160,6 183,9 33,5 29,3 605,5

Horvátország 419,0 209,0 47,3 41,6 854,0

Írország 227,5 191,6 100,7 25,3 721,3

Lengyelország 397,0 214,0 39,4 37,6 872,0

Magyarország 502,4 237,4 47,6 70,6 1015,2

Németország 262,8 169,8 37,9 34,7 628,6

Románia 649,4 177,0 60,6 63,3 1076,4

Svédország 243,2 154,9 38,1 20,5 598,5

Szlovákia 527,7 213,3 55,2 52,9 971,5

Szlovénia 277,0 198,8 56,4 48,1 738,6

F O R R Á S : KSH; 2005 

8. ábra: Öt év (2001–2005) kormegoszlásra standardizált20 halálozási arányszámai 
(100 ezer lakosra), halálokok szerint 

Mint az a táblázatból jól látható,

összhalálozásban egy kicsivel maradunk

csak el Románia mögött, mindazon-

által az EU-25 itt szereplô tagjai közül

nekünk a legrosszabbak a mutatóink.

A két leggyakoribb halálok tekintetében

bôven mi vagyunk az elsô helyen, szív-

és érrendszeri betegségek miatti halálo-

zás terén több mint duplán leelôzve az

EU-15 itt bemutatott országait.

Visszatérve a korábbiakra, feltehetjük

a kérdést: vajon máshogy alakulná-

nak-e betegséggel kapcsolatos kiadása-

ink, ha például a szív- és érrendszeri

betegségekkel összefüggésben

bekövetkezô halálozásunk inkább Íror-

szágra, vagy – ne menjünk olyan

messzire – Szlovéniára hasonlítana?

A kérdésre sokkal biztosabb választ

adhatnánk, ha mortalitás helyett mor-

biditási adatok állnának rendelkezé-

sünkre. Az ugyanis, hogy kevesebben

halnak meg egy betegségben, nem 

jelenti egyértelmûen azt, hogy keve-

sebben is betegszenek meg – lehet,

hogy csak az ellátórendszer olyan jól

fejlett, hogy a megbetegedés nem vezet

halálozáshoz, viszont a beteg adott

esetben ugyanúgy tetemes költséget okoz

az ellátórendszernek és a nemzet-

gazdaságnak egyaránt. Még akkor 

20 Vagyis az egyes országokra vonatkoztatott, a lakosság életkor szerinti szerkezetébôl adódó hatásoktól statisztikai

módszerekkel „megtisztított” halálozási adatok.



is fenn kell tartanunk ezt, ha tudjuk: 

a magyar egészségügy nincs jelentôs

minôségi lemaradásban a nyugatabbra

levô társadalmakhoz képest. Más a

helyzet, ha az alacsony halálozás a jól

fejlett szûrési rendszernek köszön-

hetô, vagyis annak, hogy idejekorán

észrevehetôk, és viszonylag kis költ-

séggel gyógyíthatók olyan betegségek,

amelyek késôbb diagnosztizálva már

súlyos költségeket okoznának, és esetleg

még ezek ellenére is halálhoz vezet-

nének. Nem hagyhatjuk figyelmen kívül

a kulturális tényezôk hatását sem: 

az, hogy hol, mikor fordulnak orvoshoz

az emberek – amint észlelik a válto-

zást, vagy csak ha már baj van –, a

szûréshez hasonló módon lehet hatás-

sal a költségekre és a halálozásra.

Elfogadva, hogy a halálozási különbsé-

gek legalább részben minden bizony-

nyal betudhatók az ellátórendszer

jellemzôinek vagy más, kulturális

tényezôknek, joggal feltételezhetjük –

hiszen a felsorolt betegségcsoportok

mind olyanok, amelyek kialakulásában

kimutathatóan nagy az életmódbeli

tényezôk szerepe –, hogy a táblázatból

leolvasható mortalitási különbségek

legalább részben a morbiditás eltérése-

it is tükrözik. Bár a rosszindulatú 

daganatok kialakulásának pontos okai

még ma sem ismertek az orvostudo-

mány elôtt, a legtöbb áldozatot szedô

daganatfajták – elsôsorban a tüdô-

daganatok – közismerten összefügg-

nek olyan életmódbeli-környezeti

tényezôkkel, mint például a dohányzás

vagy a légszennyezettség. A szív- és

érrendszeri problémák kialakulásának

hátterében is elsôsorban életmódbeli

tényezôket sejthetünk: táplálkozási,

mozgási szokásaink, káros szenvedélye-

ink ezekre is döntô hatással vannak. 

Az emésztôrendszeri betegségek, ezeken

belül is elsôsorban a máj betegségei 

és a különbözô fekélybetegségek kiala-

kulása többek között az alkohol-

fogyasztással és a stresszel van össze-

függésben.

Elfogadva tehát, hogy az itt felsorolt

halálokokból eredô halálozás csökkené-

se legalább részben a megbetegedések

csökkenésének is köszönhetô, felté-

telezhetjük, hogy ennek következtében

a rájuk fordított összeg is csökkenne

az általuk okozott közvetlen költségek-

kel együtt – ezek becslésére azonban

alig-alig van a jelen pillanatban lehetô-

ségünk. Azt viszont ismerjük, melyik 

a fekvôbeteg-ellátásban finanszírozott

ötven leggyakoribb homogén betegség-

csoport (HBCS).21

46

21 A fekvôbeteg-ellátás finanszírozása nem beavatkozásonként, hanem úgynevezett homogén betegségcsoportonként

történik, az Egyesült Államokbeli DRG-rendszer (Diagnoses Related Group) mintájára. A kórházba bekerülô 

pácienst besorolják egy betegségcsoportba, és a kórház ezen betegségcsoport standard kezelésének

megfelelôen kiszámított díjat kap a kezeléséért.
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Betegségkategória Finanszírozási összeg

Milliárd Forint Az országos összes kifizetés százalékában

1. (Szív- és érrendszeri)22 7,6 2,3

3. (Szív- és érrendszeri) 7,2 2,2

4. (Szív- és érrendszeri) 5,7 1,7

9. (Szív- és érrendszeri) 2,9 0,9

15. Asztma, bronchitis, <18 év 3,9 1,2

16. Depresszív szindrómák, <60 év 3,9 1,2

19. (Szív- és érrendszeri) 2,8 0,9

21. Asztma, bronchitis, >18 év 3,4 1,0

29. Pszichózisok, <60 év 2,8 0,8

35. Tüdôdaganat kemoterápiája 2,1 0,6

38. (Szív- és érrendszeri) 0,9 0,3

43. (Szív- és érrendszeri) 1,1 0,3

44. (Szív- és érrendszeri) 1,3 0,4

48. Májcirrhosis 1,5 0,5

Összesen 47,1 14,3

F O R R Á S : OEP Statisztikai Évkönyv; 2005 

9. ábra: Néhány az ötven leggyakoribb HBCS közül (2004)

A felsorolt, jobbára megelôzhetô beteg-

ségek tehát önmagukban a fekvôbeteg-

kassza több, mint hetedéért felelôsek;

ezen belül a szív- és érrendszeri betegsé-

gek annak 9 százalékáért – és ne 

felejtsük el, ez még csak az ötven leg-

gyakoribb HBCS.23

2.2 Az élet értéke 
– fizetési hajlandóság és egyéb
megközelítések
Az egészségügyi döntéshozók régóta

szeretnék tudni, mennyit ér a társada-

lomnak egy-egy egészségügyi program,

mert ez viszonyítási alapot jelenthet

számukra, amikor arról akarnak dön-

teni, mennyit is költsenek a különféle

beavatkozásokra. Bár a teljeskörû

egészségügyi ellátás iránti igény álta-

lános Magyarországon, feltehetôleg 

22 A különbözô szív- és érrendszeri betegségeket nem nevezzük meg egyenként.

23 Meg kell jegyeznünk, hogy az egészségügyi piac sajátságai, vagyis az egészségügyi ellátás iránti kereslet szár-

maztatott, nem közvetlenül a fogyasztó (vagyis a beteg) döntéseibôl fakadó természete, illetve az ezzel összefüggés-

ben álló tény, hogy az egészségügyi kapacitások képesek megteremteni saját keresletüket, csökkentik az 

objektív egészségi állapot és az egészségügyi szolgáltatások igénybevétele közötti közvetlen kapcsolat erôsségét.



a mi fejünkben is élnek elképzelések

arról, hogy egy betegség meggyógyításá-

ra körülbelül mennyit volna érde-

mes áldoznunk – annál is inkább, mivel

forrásaink végesek. Hasonlóképp 

gondolkodnak a döntéshozók is, csak

éppen szeretnék tudni, hogy mi, adó- 

és járulékfizetô állampolgárok miként

is vélekedünk minderrôl.

Az eddigiekbôl tehát kiderült: azért 

érdemes egészségesnek lenni, mert ez-

által növekszik a termelés, illetve

csökkennek a kiadások. Amikor egy

kutató az „élet értékét” becsli meg,

általában a fentiekben részletezett

szempontokat is figyelembe veszi; 

de léteznek más, az eddigiektôl merô-

ben eltérô megközelítések is.24

A leggyakrabban használt módszer az

egészségügyi kockázatok és egész-

ségnyereségek értékének kiszámítására

például annak felmérése, hogy mennyi-

vel magasabb fizetésért cserébe vagyunk

hajlandók elvállalni egy magasabb

egészségi kockázattal járó munkát, vagy

mennyit vagyunk hajlandók fizetni

olyan eszközökért, amelyek mérséklik

egészségi kockázatunkat. Elterjedt

módszer az egészség hipotetikus piacán

mérhetô preferenciák elemzése is,

amely „piacon” arról dönthetünk,

mennyit volnánk hajlandóak fizetni

egységnyi egészségnyereségért (például

azért, hogy egy évvel tovább éljünk,

vagy hogy elkerüljünk valamilyen beteg-

séget, egészségromlást), avagy milyen

összegû kompenzáció fejében monda-

nánk le róla.25 Kétségtelenül ez utóbbi,

meglehetôsen bizarr adatfelvétel

nem mentes a torzításoktól: a bizony-

talanság érzékelése, a kockázattal 

szembeni preferenciák, a kockázati

esemény értékelése mind növelik 

az efféle becslések pontatlanságát. Rá-

adásul egészen más értéket jelölnek

meg az eltérô életkorú emberek, miképp

a különbözô jövedelmi helyzetûek 

is, annak ellenére, hogy a kutatók

igyekeznek „szûrni” a  jövedelem

hatását.26

Talán nem meglepô, hogy az élet fenti

módszerek szerint mért értéke27 meg-

lehetôsen nagy szórással állapítha-

tó csak meg: az Egyesült Államokban 

például 1 és 9 millió dollár közöttire

tehetô így egy emberi élet értéke. Ennek

a sávnak a középértékével, 4 millió

dollárral számolva ki az USA legendá-

48

24 Például, ha a betegség költségeinek kalkulálásánál bemutatott kiesett jövedelem módszerét alkalmazzuk az élet

értékének becslésére, az inaktív populáció tagjainak élete a nullával lesz egyenértékû, ami nyilvánvalóan nem 

tolerálható feltételezés.

25 Ez a két összeg általában nem ugyanakkora: lemondani valamirôl, ami már a miénk, csak több pénzért cserébe

vagyunk hajlandóak, mint amennyit azért fizetnénk, hogy megszerezzük ugyanazt a dolgot.



san magas egészségügyi kiadásainak

megtérülését, az egészségnyereség 

terén elért eredményeket figyelembe

véve megállapítható, hogy 1980 és

2000 között minden egyes egészségügyre 

költött dollár 2,4 és 3 dollár közötti

megtérülést hozott (MEDTAP; 

2003) – ami piaci körülmények között 

igazán nem rossz eredmény.

Egy, az Európai Unió országaira vonat-

kozó, hasonló kutatás szerzôi az 1990 

és 1998 között bekövetkezett várható

élettartam-javulást „konvertálták”

pénzre, egy életévnyi nyereséget 2600

dollárra értékelve. (Schuckre et al;

2005) Eredményeiket az alábbi táblá-

zatban összegezzük:
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26 A kinyilvánított egyéni preferenciákat alapul vevô becsléseken kívül más módok is vannak egy társadalom „fizetési

hajlandóságának” becslésére. A múltban meghozott egészségpolitikai döntéseket is alapul vehetjük, 

feltételezve, hogy azok többé-kevésbé megfelelnek a társadalmi preferenciáknak – bár ez a módszer némiképp

tautologikus eljárás, lévén éppen ezeket az egészségpolitikai döntéseket támogathatnánk az élet értékelésének

ismeretével. Levezethetjük az „élet értékét” egy adott országon belül az ország GDP-jébôl is.

27 Ezeknél a számításoknál a kutatók megkülönböztetik a tényleges emberéletet és a statisztikai életet: utóbbi nem

egyénre, hanem populációra vonatkozik, egyéni konzekvenciája pedig a halálozási valószínûség 

kis mértékû csökkenése. Ha például egy 100 ezer fôs populációban a halálozási ráta 0,0009-rôl 0,0008-ra 

csökken (vagyis 90 helyett csak 80 ember hal meg), az egyes egyéneknek ezt a halálozási kockázat-csökkenést

kell értékelniük.

Egyesült Svédország Franciaország Olaszország Spanyolország
Királyság

A: Kiadás-
növekedés 630 395 676 403 506

B: Az élettartam-
növekedés 
értéke 1561 1478 996 1325 1780

C: Megtérülési 
ráta 148% 274% 47% 229% 252%

A: Az egy fôre jutó egészségügyi kiadások növekedése (USD)
B: A várható élettartamban az egészségügynek betudhatóan bekövetkezett javulás értéke (USD)
C: Az egészségügyi kiadások megtérülési rátája (B/C-1)

F O R R Á S : Suhrcke et al; 2005.

10. ábra: A várható élettartamban bekövetkezett javulás értéke 1990 és 1998 között az unió
néhány országában

Egyes intézkedések (és nem feltétlenül

egészségügyi intézkedések, hanem 

például a közúti forgalom biztonságának

javítása vagy a légszennyezettség 

csökkentése) is értékelhetôk ezzel a mód-

szerrel. Ha például egy 100 ezer fôs

populáció minden tagja 5000 forintot

volna hajlandó fizetni azért, hogy a 

populáció tagjainak körében a halálozási

ráta 0,0009-rôl 0,0008-ra csökkenjen,

vagyis hogy 90 helyett csak 80 ember

haljon meg, az azt jelenti, hogy ez a kö-

zösség egy emberéletet ötven millió 

forintra értékel. Ennek és a program

költségvetésének ismeretében dönt-

hetünk arról, érdemes-e bevezetni 
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a programot – ha annak költsége nem

haladja meg az 500 millió forintot,

mindenképpen. (Landefeld–Seskin;

1982)

Magyarországra vonatkozóan nagyon

kevés, az emberi élet értékét a fenti mó-

don becslô tanulmány készült. Egy kuta-

tócsoport magyar fizikai munkások 

körében elemezte, hogy mennyivel maga-

sabb bért, vagyis mennyi kompenzációt

kapnak, akik veszélyesebb (több baleset-

tel járó) munkakörben dolgoznak. 

Öt különbözô modellt teszteltek, amelyek

eredménye szerint egy statisztikai életév

értéke 1995-ben átlagosan 12,9 és 44,6

millió forint közé volt tehetô, a modellek-

ben használt feltevésektôl függôen.

(Kaderják et al; 2005) 

3. Az egészségügyi 
rendszer mint gazdasági
szereplô

A tágan, teljes beszállítói hálózatával, 

a gyógyszerek és gyógyászati segéd-

eszközök gyártóival és forgalmazóival,

mosodáival, étkeztetésével, és a mind-

ezekhez kapcsolódó munkaerôkereslettel,

fogyasztással és kutatási-fejlesztési 

tevékenységével együtt értelmezett

egészségügyi rendszer nyilvánvalóan

önmagában is fontos része egy ország

gazdaságának. Egy korábban már idézett

magyar tanulmány szerzôi (Vanicsek et

al; 2003) arra jutottak, hogy az 

egészségi állapot jellemzôi rövid távon

(1994 és 2000 között) csak kevéssé 

befolyásolták a GDP-ben mért gazdasági

teljesítményt. Azt is megállapították,

hogy az egészségügyi rendszer kiterjedt-

sége viszont szoros kapcsolatban 

áll azzal, erôteljes gazdasági dinamikája

így mintegy felülírta az egészségi állapot

eredményeinek gyenge hatását.

Az EU-15 országaiban az egészségügyi

szektor kibocsátása a GDP hét szá-

zalékának felel meg – ez több, mint

például a pénzügyi szolgáltatások

vagy a kereskedelem (egyaránt öt-öt

százalékos) hozzájárulása. 

Munkáltatóként is kétségbevonhatatlan

a szféra szerepe. Magyarországon köz-

vetlenül 220 ezer fô az egészségügyi 

és szociális szféra alkalmazottainak lét-

száma, de a beszállítói körrel és a 

háttériparokkal együtt ez a szám lénye-

gesen magasabbra emelkedik: az 

EU-15 országaiban 2003-ban az alkal-

mazottak 8,8, az EU-25-ben 9,3 

százaléka ebben a szférában dolgozott.

(Suhrcke et al; 2005)

Az innovációk terén is kiemelkedôen

fontos az egészségügy szerepe: a gyógy-

szeripar, az egyre intenzívebben

fejlôdô biotechnológia, illetve a külön-

bözô egészségtechnikai mûszerek, 

diagnosztikai és gyógyító eljárások terén

egyaránt jelentôs kereslet mutatko-

zik az egészségügy részérôl új, innovatív



F O R R Á S : EFPIA; 2006.

Az Európai Uniónak jól látható lemara-

dása van az Egyesült Államokhoz 

képest, de mindkét régióban az egészség-

ügy innovatív háttériparai jelentik a

kutatás-fejlesztés második legfontosabb

forrását. A közösségi innovációs célok

eléréséhez valószínûleg az Unió, és egy-

ben Magyarország számára is elkerül-

hetetlen lesz egyre vonzóbb környezetet

teremteni a globalizálódó gyógyszer- 

és biotechnológiai kutatásnak.

Azt, hogy az egészségügy mennyiben

képes a gazdaság egyik „motorjává” vál-

ni, nagyban befolyásolja hatékonysá-

ga. Az egészségügyi rendszer olyan

jellemzôit kell itt figyelembe vennünk,

mint például az ellátások hatékony-

sága vagy az egészségügyi munkaerô

termelékenysége. Minthogy az egész-

ségügyben a különféle beavatkozások

vagy funkciók hatékonyságát legin-

kább csak egymáshoz mérhetjük, ennek

a kérdésnek korántsem olyan egy-

értelmû a megítélése, mint azt elsôre

gondolnánk. Ha adottnak tekintjük,

hogy mennyit akarunk összességében

egészségügyi ellátásra költeni, akkor

meghatározhatjuk, hogy ebbôl a forrás-

tömegbôl összesen mennyi beavat-

kozást, vagy – jobb esetben – mekkora

egészségnyereséget akarunk elérni, 

és ezt milyen hatékonyság mellett tudjuk

teljesíteni – maga a keretöszszeg 

azonban mindig politikai döntés tár-

gya lesz. 51
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11. ábra: K+F kiadások megoszlása a világban ágazat szerint, a 942 legnagyobb vállalat
adatai alapján (2004)

megoldásokra, és ennek a keresletnek

a hazai kutatók és a vállalati szféra is

igyekszik megfelelni.

Az alábbi ábrán a világ K+F kiadásai-

nak ágazat szerinti megoszlását lát-

hatjuk:

EU                          Japán                          USA                A világ többi része

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

14,10%

17,30%

26,00%

9,90%
2,30%

17,30%

7,90%

26,10%

24,30%

0,70%

18,50%

27,50%

6,20%

23,00%

0,40%

25,60%

22,60%

12,00%

2,00%

13,80%

IT-alkatrészgyártás

Gyógyszeripar és
biotechnológia

Autó- és 
alkatrészgyártás

Elektronika

Szoftver,
számítástechnika
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Az eddigiekben több szempontból is

rávilágítottunk, hogy az egészség szám-

talan csatornán keresztül hat a gaz-

dasági teljesítményre. Csakhogy az

egészségi állapotnak van egy másik,

talán magától értetôdôbb, mindannyiunk

által nap mint nap érzékelt követ-

kezménye is, mégpedig életünk minôsé-

gét illetôen: nyilvánvaló, hogy szub-

jektív életminôségünk, az, ahogyan a

bôrünkben magunkat érezzük, nagy-

ban függ egészségi állapotunknak

mind pillanatnyi, mind általános

jellemzôitôl. 

A WHO meghatározása szerint az

egészség a teljes testi, lelki és társadal-

mi jólétet, és nem pusztán a betegség

vagy fogyatékosság hiányát jelenti. 

Az utóbbi idôben ez a meghatározás a

következôvel egészült ki: egészséges-

nek lenni annyit jelent, hogy az egyén

egy olyan képesség birtokában van,

amely által szociálisan és gazdaságilag

is aktív életet tud élni. Leegyszerûsít-

ve tehát: a jó egészségi állapot magát

a minôségi életet jelenti. 

Az egészség és életminôség összefüggését

értelmezhetjük továbbá egy másik, 

lényegesen tágabb horizonton is, ahol

az egyén életminôsége szorosan össze-

függ nem csupán a saját, hanem az ôt

körülvevô közösség „egészségével” 

is. A „közösség egészsége” alatt egyrész-

rôl érthetjük a közösségre jellemzô 

általános egészségi állapotot, hiszen

kétségkívül ez is számtalan csatornán

keresztül van hatással a közösség 

tagjainak egyénenkénti életminôségére.

Más megközelítésbôl: ha a közösséget,

egyrészt mint az egyén alapvetô élette-

rét, saját képességeinek, vágyainak 

kibontakoztatására szolgáló – vagy 

éppenséggel azokat ellehetetlenítô –

közegét, továbbá – nem utolsó sorban

– mint az egyéni szociális és közösségi

igények kielégítésének elsôdleges 

terepét tekintjük, akkor „egészséges

közösségnek” az a közösség tekinthetô,

amely a lehetô legnagyobb mértékben

képes ezen egyéni igények kielégítésére.

Az egészséges közösségek tagjai kellô

társas támogatást kapnak, megszámlál-

hatatlan – jobbára laza – kötésbôl álló 

kapcsolathálójuk révén beágyazottak

egy sokszínû és folyamatosan vál-

tozó, mégis stabilitást biztosító közegbe, 

és mindez éppúgy pozitívan hat az

egészségi állapotukra, mint szubjektív

életminôségükre.

B.
EGÉSZSÉG 
ÉS ÉLETMINÔSÉG



55

A
z 

eg
és
zs
ég

 
– 

be
fe
kt
et
és
 

B
. 

E
G
É
S
Z
S
É
G

É
S

É
L
E
T
M

I
N
Ô
S
É
G

Az alábbiakban elôször az egészség és

az életminôség egyéni szintû kapcso-

latát mutatjuk be, az egészséggel kap-

csolatos életminôség mérésétôl a 

magyar lakosság jellemzôin keresztül

egészen a gyakoribb betegségcsoportok

életminôségre gyakorolt hatásáig. 

A fejezet végén a két dimenzió közös-

ségi szinten értelmezhetô összefüggé-

seit elemezzük röviden.

1. Az egészéggel 
kapcsolatos életminôség 
mérése 

Bár az egészséget definálni sem fel-

tétlenül egyszerû, az egészséggel össze-

függô életminôséget, ha lehet, még 

nehezebb, hiszen az még tágabban

értelmezhetô fogalom, amelybe 

egyaránt beletartozik az egyén fizikai

egészsége, pszichés állapota, társa-

dalmi kapcsolatai és a környezet jelen-

ségeihez fûzôdô viszonya, illetve –

értelmezéstôl függôen – az egyén

mindezekre vonatkozó észlelései is.

Míg a lakosság egészségi állapotát a

leggyakrabban objektív mutatókkal –

így például halálozási vagy megbetege-

dési adatokkal – szokás jellemezni, 

addig az egészséggel kapcsolatos élet-

minôség érzete az ember egészséggel

és betegséggel, ezeknek az élet egészé-

re gyakorolt hatásával kapcsolatos

szubjektív ítéletét fejezi ki. Az egyén

által érzékelt egészségi állapot megha-

tározása természetesen elsôsorban 

objektív – jellemzôen az egészségügyi

rendszer által elôállított – mutatók-

ra épül. De ha csak ezekre a mutatókra

vagyunk tekintettel, figyelmen 

kívül hagyjuk az egészségnek olyan,

az életminôségre is hatást gyakorló

tényezôit, mint a veleszületett, illetve

a tartós munkaképesség-csökkenést

okozó, nem egészségügyi problémák

sora (például a fáradtság vagy a 

levertség), ami ugyan orvosi értelem-

ben nem betegség, mégis jelentô-

sen befolyásolja az általános közérzetet 

és az életminôséget.

Éppilyen hiba a halálozási mutatók

jelentôségének túlhangsúlyozása, hiszen

így csak kisebb mértékben veszünk 

figyelembe egyes (mondjuk például

krónikus) betegségeket, amelyek halá-

lozást ugyan nem okoznak, de kel-

lemetlenek és fájdalmasak, és az 

életminôség minden dimenzióját szigni-

fikánsan rontják. Ahhoz, hogy rossz 

legyen a közérzetünk, és ezzel össze-

függésben az életminôségünk is, nem

kell feltétlenül krónikus betegségben
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szenvednünk: a gyakori, akár kevésbé

súlyos akut epizódok éppúgy rontják

életminôségünket. Ugyanígy súlyosan

csökkenti az életminôséget az 

orvosilag krónikusnak számító, valójá-

ban többnyire szezonális epizódokban

jelentkezô allergia, mint például 

az igen gyakori pollenallergia.

Az egészséggel összefüggô szubjektív

életminôség egyik kulcseleme, hogy 

az egészségi állapot objektívan mérhetô

külsô – általában az egészségügyi

rendszerbôl származó – mutatói mellett

olyan szubjektív elemeket is tartal-

maz, amelyek külsô mutatókkal nem

mérhetôk, ilyen a közérzet vagy 

a vitalitás. Rendkívül problematikus

magának az egészségi állapotnak 

a szubjektív megítélése is. Minthogy

ingerszintünk, betegségképünk külön-

bözô, saját egészségi állapotunkat 

is egészen eltérôen érzékeljük: ugyan-

azokat az állapotokat a súlyos

betegségtôl a „kisebb problémáig” ter-

jedô skálán valószínûleg mindenki

máshova helyezi. (Losonczi; 1989) Ráa-

dásul az egészség életminôségre 

gyakorolt hatása sem standardizálható:

van, aki fogyatékosságával együtt is

teljesnek érzi életét, más pedig akkor

sem, ha orvosi szempontból makk-

egészséges. Ez a nehézség még inkább

kidomborítja az egészség szubjektív

tényezôinek jelentôségét. 

Az egészséggel összefüggô életminôség

mérésére több módszer is használatos,

ezek közül az egyik legelterjedtebb 

a QALY (Quality Adjusted Life Year),

azaz minôségi életév-módszer. Egy ember

életének minôségi életévekben mért

„hosszát” vagy értékét úgy számítják

ki, hogy a naptári évek számát össze-

szorozzák az egészségi állapottal 

összefüggésben kalkulált életminôség-

súllyal. Egy ember tökéletes egész-

ségben leélt egy életéve 1 minôségi

életévet „ér”, de ha például hetente orvo-

si kezelésre kell járnia, nyilvánvalóan

romlik az életminôsége, mondjuk 

tíz százalékkal, vagyis egy életévét csak

0,9 minôségi életévnek számolhatjuk.

A QALY-módszer használata elsôsorban

az egészségpolitikai döntéshozatal-

ban elterjedt: segítségével ugyanis kiszá-

molható, hogy egy minôségi életév

mekkora költség árán nyerhetô, melyik

eljárás várhatóan hány minôségi 

életévnyi egészségjavulást eredményez,

azaz a különféle egészségügyi bea-

vatkozások összehasonlíthatóvá válnak

társadalmi hasznosságuk szempont-

jából. Bár a konkrét megvalósításnak

számos módszere ismeretes, azt, 

hogy például egy csípôtörés mekkora

minôségi életév-veszteséggel jár, nagy

elemszámú felmérések alapján kal-
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kulálják ki, melyek során csípôtörést

szenvedett emberek számolnak be 

saját életminôségük alakulásáról. 

Az alább bemutatott hipotetikus vizs-

gálatban például a pácienseknek meg

kellett jelölniük, hogy (1.) a mozgé-

konyság, (2.) az önellátás, (3.) a szoká-

sos tevékenységek elvégzése, (4.) 

a fájdalom és rossz közérzet, valamint

(5.) a szorongás és lehangoltság 

szempontjából egy háromfokú skálán

hogyan értékelik az életminôségüket.

Az így kapott válaszokat összegezve 

és értékelve rendeltek QALY-értéket az

adott egészségi állapothoz, jelen eset-

ben a csípô-csonttöréshez.

12. ábra: Hogyan számoljuk ki a QALY értéket? 
(Hipotetikus példa az EQ-5D QALY-számítási módszer alapján)

Csípôtörés elôtt Hat héttel a csípôtörés Egy évvel a csípôtörés
után után

Mért dimenziók A dimenzió QALY A dimenzió QALY A dimenzió QALY
(1 = Nincs probléma pontszáma pontszáma pontszáma
2 = Némi probléma
3 = Képtelen/nagyon erôs)

Mozgékonyság 1 3 2

Önellátás 1 3 2

Szokásos tevékenységek 1 0,9 3 0,1 1 0,5

Fájdalom, rossz közérzet 1 2 2

Szorongás, lehangoltság 2 2 2

F O R R Á S :  Pest Megyei Flór Ferenc Kórház Reumatológiai Osztálya; 2006 alapján saját példa 

Az ábra szerint egy csípôtörött 

beteg saját életminôségét a törés után

egy évvel a 2-2-1-2-2 számsorral 

értékelte, a fentebb felsorolt öt dimen-

zió alapján. Az ezen számsorozathoz

rendelt súly 0,5, vagyis feleannyi, mint

a tökéletes egészséghez rendelt érték,

ami azt jelenti, hogy egy naptári éve

fél minôségi életévet „ér”, a csípôtörött

beteg életminôsége tehát felére csök-

kent. 



2. Életminôség és betegség 

A klinikai orvosi gyakorlatban az élet-

minôség vizsgálata és értékelése 

arra irányul, hogy rövid, illetve hosszabb

távon a betegség és annak kezelése

milyen hatással van a páciens fizikai

jólétére, aktivitására, emberi kapcsola-

taira, valamint lelki egészségére. 

A tartósan megromlott egészségi álla-

pot ugyanis több okból is negatívan

befolyásolja az egyén életesélyeit és

életminôségét, nem csupán közvetlenül

magából a betegségbôl fakadó hatáso-

kon, például az állandósuló fájdalmon

keresztül. A betegség következtében

az egyén akadályozottá válhat a munka-

végzésben, és szociális közege is 

megváltozhat: nehézségei támadhatnak

például a társas kapcsolatok kialakítá-

sában és fenntartásában is. Összessé-

gében tehát elmondhatjuk, hogy 

a betegség nem csak a testi funkció-

csökkenés miatt jelent megterhelést 

az egyén és a társadalom számára, ha-

nem az élet többi területére kiterjedô

kompetenciaérzést is negatívan befolyá-

solja, ami jelentôsen csökkenti a szub-

jektív életminôséget, amely maga 

is az egészégi állapot további romlását

eredményezheti. (Kopp–Kovács; 2006) 

A krónikus betegségben szenvedôk élet-

minôségének vizsgálatánál kulcssze-

repet játszik az általánosan értelmezett

„betegségteher” (illness intrusiveness)

fogalma is. (Novák et al; 2006) 

Saját illusztráció
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13. ábra: A csípôtörött egyén életminôséggel súlyozott életéveinek (QALY) alakulása

Q
A

LY

IDÕ

1

0

Jó egészségi állapot,

magas életminõség

(majdnem 1 QALY)

Változó ütemû javulás

Gyógyulás utáni életminõség; 

körülbelül 3/4 QALY, vagyis az életminõség

negyedével romlott; így egy életéve 

alatt csak a háromnegyedét éli meg a beteg

korábbi életminõségének

Életminõség (QALY)-veszteség

a sérülés következtében

Csípõtörés, az egészségi állapot

és az életminõség radikális 

romlása (fájdalmak, mozgás-

képtelenség; majdnem 0 QALY)
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Ez azt mutatja meg, hogy milyen 

mértékben befolyásolja a betegség vagy

annak kezelése a beteg életének

különbözô területeit. A betegséggel

összefüggésbe hozható minden olyan

tényezôt magában foglalja, ami 

a beteg mindennapjait, életvezetését,

életmódját és szabadidejét befolyá-

solja, és kihat az életminôség különféle

területeire. Az, hogy egy betegség 

milyen terhet jelent az egyén és a tár-

sadalom számára, több tényezôtôl

függ: tartós problémát okoz-e például,

krónikus vagy visszatérô-e, mekkora

gazdasági terhet jelent, és mennyiben

fosztja meg a beteget alapvetô funk-

cióitól. (Kopp–Kovács; 2006)

3. A magyar lakosság 
egészsége és életminôsége

A magyarok egészségi állapotának rossz

hírét egyértelmûen alátámasztják az 

erre vonatkozó, részben az egészségügyi

adatgyûjtésekbôl, részben a lakosság

önbecslésébôl származó adatok. A tanul-

mány I. számú mellékletében részlete-

sen bemutatjuk a magyar lakosság

egészségi állapotát, most csak röviden,

az életminôséggel összefüggésben uta-

lunk a legfôbb jellemzôkre. Az alábbi

táblázatban az öt leggyakoribb betegség-

csoport lakosságon belüli gyakoriságát

láthatjuk, az egészségügyi intézmények

betegellátási statisztikái alapján:

Látszólag ellentmondanak ennek a

2002-ben végzett felmérésbôl

(Hungarostudy) származó, önbevallá-

son alapuló adatok, melyek szerint 

a magyar lakosság számára leggyakrab-

ban problémát okozó betegségek 

a mozgásszervi betegségek (18,0%), 

a kardiovaszkuláris betegségek (13,4%),

az allergiás betegségek és az asztma

(4,8%).28 (Kopp–Kovács; 2006)

14. ábra: Az öt leggyakoribb betegségcsoport megjelenése a lakosság körében (2002)

Betegségcsoport Gyakoriság (A lakosság hány százalékát érinti)

A keringési rendszer betegségei 39,2

A légzôrendszer betegségei 13,7

Az emésztôrendszer betegségei 12,6

Mentális- és viselkedészavarok 11,6

A csont-, izomrendszer és a kötôszövetek betegségei 11,2

F O R R Á S :  Hoffer; 2004

28 A felmérésben megkérdezettek ilyen arányban számoltak be a fenti betegségek valamelyikérôl. A Hungarostudy 

2002-es kérdôíve 22 tételbôl állt, melyekben a kutatók arra kérdeztek rá, hogy állt-e a megkérdezett személy valamilyen

betegség miatt kezelés alatt az elmúlt egy évben járóbetegként, vagy kezelték-e valamilyen betegséggel kórházban.
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A jelentôsen eltérô adatok oka a forrá-

sok különbözôségében rejlik. Bár az

egészségügyi intézmények adatai 

szerint a legtöbbeket érintô egészség-

ügyi problémakör a szív- és érrend-

szeri betegségeké, az önértékelés szerint

ez a betegségcsoport csak a második 

a jelentôs problémát okozók sorá-

ban. Ennek feltehetôen az a magyaráza-

ta, hogy az egészségügyi intézmé-

nyek ebbe a körbe sorolják az olyan szív-

és érrendszeri eredetû problémákat 

is, mint a magas vérnyomás vagy a

magas koleszterinszint, amely mellett

a beteg akár panaszmentes is lehet. 

A veszély épp abban rejlik, hogy ennek

ellenére súlyos fenyegetést jelente-

nek a betegek késôbbi egészségére nézve. 

A megkérdezettek legnagyobb hánya-

dának panaszt okozó mozgásszervi 

betegségek ugyanakkor az egészségügyi

statisztikák szerint csak az ötödik 

helyen állnak, és az is kiviláglik a szá-

mokból, hogy kevesebb beteget kezel-

nek ilyen panaszokkal, mint ahányan

ezt problémának érzik. Egy másik 

felmérés szerint ezzel szemben a magyar

férfiak fele, a nôknek pedig közel 60

százaléka említi a megkérdezés során,

hogy nyak-, hát- vagy deréktáji fájdal-

mak kínozzák (OLEF; 2003), vagyis 

lényegesen többen, mint amire bárme-

lyik fentiekben bemutatott vizsgá-

latból következtetni lehetne. Ez esetben

valószínûleg arról lehet szó, hogy bár

a magyar lakosságnak több, mint 

a fele tapasztal ilyen panaszokat, ezeket

a panaszokat csak kevesebb mint 20

százalékuk találja említésre érdemesnek,

orvoshoz pedig csak alig valamivel több,

mint az érintettek 10 százaléka fordul. 

Önbevallás alapján a mentális és 

pszichés panaszok, így a depresszió vagy

a szorongás gyakorisága is igen magas

a lakosság körében, mégha ezek – 

különösen a depresszió – olyan egész-

ségügyi problémák, amelyeknek laikus

diagnosztizálása a szubjektivitás és 

a betegségrôl való pontos ismeretek hi-

ánya miatt kevéssé megbízható is.

Mindazonáltal a 2002-es Hungarostudy

megkérdezetteinek 27,3 százaléka 

számolt be enyhe, 12,9 százaléka köze-

pesen súlyos, de már egészségügyi 

beavatkozást igénylô, és 7,3 százaléka

súlyos depresszióról. Átmeneti szoron-

gásos tünetektôl szenved a lakosság

11,7, és súlyos szorongástól a lakosság

12,9 százaléka. 

A depressziónak még a legenyhébb 

formája is azért különösen fontos az

életminôség szempontjából, mert a meg-

kérdezettek szerint ez csökkenti leg-

inkább az életminôséget az agyér- és a

daganatos megbetegedések mellett.
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Az ábrán jól látható, hogy mind a férfi,

mind a nôi megkérdezettek körében 

a depresszió okozza a legnagyobb meg-

terhelést a beteg számára.
29

A fent említett betegségcsoportok közül

az érrendszeri megbetegedések, 

az allergiás betegségek és a depresszió

kapcsán készültek részletes, az élet-

minôségre is kitérô elemzések. 

A következôkben ezeket foglaljuk össze. 

3.1 A szív- és érrendszeri 
betegségek hatása 
az életminôségre
A szív- és érrendszeri betegségben

szenvedôk, azon belül is a szívinfark-

tuson és agyvérzésen átesettek élet-

minôsége drámaian csökken a hasonló

korú egészségesekhez képest. Beteg-

ségük nemcsak általános egészségi 

állapotukra, de munkavégzésükre, ezzel

összefüggésben anyagi helyzetükre,

önkifejezésükre és kompetenciaérzésük-

re is kihatással van. 

A következô ábrán a Magyar Szív

Egyesület által végzett kutatás eredmé-

nyei láthatók, amelyekbôl kiderül, 

hogy a szív- és érrendszeri megbetege-

dések leginkább a munkavégzésben

gátolják a betegeket, de hatással van-

nak szabadidôs tevékenységükre és

társas kapcsolataikra is. 

F O R R Á S :  Hungarostudy; 2002. 

15. ábra: A különféle betegségcsoportok által okozott szubjektív teher a 65 évnél fiatalabb
korosztályban

29 A Hungarostudy 2002-ben végzett felmérése során a szakemberek arra kérdeztek rá, hogy az adott személynek

van-e olyan betegsége, ami befolyásolja életvitelét. A 65 évnél fiatalabbak 51,6%-a jelölt meg valamilyen, 

az életminôséget aktuálisan befolyásoló betegséget, a fennmaradó 48,4% nem számolt be ilyen betegségrôl.  
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16. ábra: A szív- és érrendszeri betegek akadályoztatottsága különféle tevékenységekben
(2003)

A megromlott életminôség nemcsak a

beteg terheit növeli, hanem további

kockázattényezô is: még inkább hajla-

mosítja az egyént különféle betegségek-

re, illetve rontja közérzetét. (Balog;

2006) Szívinfarktust vagy agyvérzést

követôen a betegek jelentôs hányadá-

nál jelentkeznek depressziós tüne-

tek, amelyek a betegség kimenetelét is

kedvezôtlenül befolyásolják. 

3.2 A depresszió hatása 
az életminôségre 
A WHO jelentése szerint 2020-ra a szív-

és érrendszeri betegségek után a 

világon a második leggyakoribb tartós

munkaképesség-csökkenést okozó

megbetegedés a depresszió lesz. (WHO

Europe; 2000)

A depresszió hatásai társadalmi, társas

és individuális szinten egyaránt jelent-

keznek. Társadalmi szinten a tanul-

mány korábbi részeiben már bemuta-

tott módon: egyrészt a betegség kezelé-

sének közvetlen költségei, másrészt 

az indirekt betegségterhek (munkaképes-

ség elvesztésébôl fakadó gazdasági

veszteség, elvesztett munkanapokból

fakadó veszteség, halálozás, öngyilkos-

ság) révén. A család és az egyén 

szintjén a betegség közvetlen tüneteinek

életminôség-rontó hatása mellett a

családi és egyéb társas kötelezettségek

terén való akadályozottság, valamint 

a stigmatizáció szerepe emelhetô ki. 

A depressziós (és általában a pszichi-

átriai problémákkal küzdô) betegek

minden más egészségügyi probléma
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érintettjeinél nagyobb stigmatizációval

kényszerülnek szembenézni. Egy 2001-

ben végzett angol kutatás arra muta-

tott rá, hogy a depressziós diagnózissal

rendelkezô, orvosi kezelés alatt álló

betegek munkába állásának és munka-

helyi alkalmazásának esélyei jóval 

kisebbek, mint a más fogyatékossággal

rendelkezôk esélyei. Míg a diabétesz-

szel rendelkezôket a munkáltatók 3%-a

nem alkalmazná, addig ez a szám 

58% az olyan egyének esetében, akik

bevallották, hogy volt már „depressziós

epizódjuk”, függetlenül attól, hogy 

jelenleg is depressziósak-e vagy csak

régebben voltak azok. (Glozier; 1998)

A depressziós jelentkezôk elutasítását

a munkáltatók zöme azzal magya-

rázta, hogy a depresszió diagnózisával

rendelkezô munkavállaló kevésbé 

terhelhetô, és munkateljesítménye is

rosszabb.

Mivel a depresszió az egyik leggyako-

ribb betegség, az általa okozott súlyos

terhekre fokozottan figyelni kell ha-

zánkban csakúgy, mint a fejlett orszá-

gok többségében. A legfrissebb felmé-

rések szerint hazánkban a felnôtt 

lakosság 16,1 százalékát érinti, ami

azt jelenti, hogy minden hetedik 

felnôtt élete folyamán legalább egyszer

átéli a depresszió kínjait. (Tringer; 2003)

A 2002-es Hungarostudy-kutatás már

idézett eredménye szerint azonban

enyhe depressziós tünetektôl (olyanok-

tól, amelyek klinikai értelemben még

nem tekinthetôek depressziónak, de

már az életminôség romlását okozzák)

a lakosság majd egyharmada, 27,3

százaléka szenved. 

3.3 Az allergia hatása 
az életminôségre 
Amikor egészségi állapotról beszélünk,

akkor legtöbben tragikus, halálos 

kimenetelû betegségekre, vagy tartósan

megromlott, krónikus betegségekkel

terhelt állapotokra gondolunk. Pedig

egyáltalán nem csak a folyamatosan

jelen levô krónikus vagy halálos kime-

netelû betegségek befolyásolják az

életminôségünket, hanem olyan, általá-

ban az immunrendszerrel összefüggô

akut bajok is, amelyek csak alkalman-

ként vagy szezonálisan jelentkeznek.

Itt kell megemlítenünk a magyar 

lakosság negyedét érintô, és jellemzôen

szezonálisan jelentkezô allergiás 

megbetegedéseket, habár ezek orvosilag

egyébként krónikusnak számítanak.

Az allergia a szervezet védekezô rend-

szerének (immunrendszerének) kóros

túlmûködése: az allergiás betegek

szervezete egészségre ártalmatlan anya-

gokkal szemben olyan válaszreak-

ciót produkál, mintha az anyag káros 
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lenne. A magyar lakosság 20-25 száza-

léka vallja azt, hogy volt már valamilyen

allergiás tünete életében, és az elô-

rejelzések szerint 2020-ra a népesség

csaknem felét sújtja majd az allergia. 

A Hungarostudy 2002 megkérdezett-

jeinek 20 százaléka küzdött már 

valamilyen allergiás tünettel életében, 

a kérdôív felvételét megelôzô egyéves

idôszakban pedig a megkérdezettek

15,2 százaléka szenvedett allergiától.

A leggyakoribb allergiafajta a nyálka-

hártya-irritációt okozó rhinitis allergi-

ca, amit például a pollen, házipor,

macskaszôr válthat ki. Ez mára szinte

népbetegség, amely egyes felmérések

szerint a magyar lakosság 20 százalékát

érinti. (Tóta; 2003) A rhinitis allergica

gátolja a betegeket a munkában, 

a tanulásban, a pihenésben, jelentôs élet-

minôség-romlást okoz, és nem utolsó

sorban óriási költséggel jár mind a be-

tegeket, mind az egészségügyi ellátó-

rendszert tekintve. Csak az egy parlag-

fûszezonra jutó gyógyszer- és járó-

beteg-ellátási költség évente többmilli-

árd forintot tesz ki (Index; 2006) 

3.4 Stressz és életminôség 
Az egészség- és életminôség-romlás,

valamint az idô elôtti halálozás okai 

között szerepel a krónikus stressz is.

Ebben a tanulmányban stressz alatt 

a kontrollálhatatlan és megoldhatatlan

élethelyzetekre adott fiziológiás és

pszichés reakcióegyüttest értjük. (Kopp;

2003) Erre a pontos meghatározásra

azért van szükség, mert a stressz önma-

gában véve nem káros, hanem az élet

természetes velejárója, megfelelô meny-

nyiségben és minôségben inspirálóan

hat a teljesítményre, sôt mind fizikai,

mind pszichológiai fejlôdésünk alap-

vetô feltétele. Veszélyessé akkor lesz,

ha krónikussá válik, ami egyénenként

változó szinten következik be.

Térségünkben a krónikus stressznek

különösen nagy és szomorú jelen-

tôséget ad, hogy úgynevezett „közép-

kelet európai egészség-paradoxon”,

amely Kopp Mária és munkatársainak

kutatási eredményei szerint szintén 

a krónikus stressz néhol bírhatatlanul

magas szintjével magyarázható. 

A paradoxon lényege, hogy Magyar-

országon és a környezô országokban

sokkal rosszabbak a lakosság halálozá-

si mutatói, különösen a férfiak idô

elôtti, vagyis aktív, 45 és 65 év közötti

életkorukban bekövetkezô halálozása,

mint azt bármiféle, a stresszen kívüli

körülmény (életmód, általános anyagi
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helyzet, az egészségügyi ellátórendszer

minôsége) indokolná. Környékünkön ma

a középkorú férfiak halálozása maga-

sabb, mint az 1930-as években volt, és

a jelenlegi népegészségügyi modellek

nem képesek megmagyarázni a jelensé-

get. A magyar kutatók szerint a ma-

gas halálozási arány elsôsorban annak

tudható be, hogy az emberek nem 

tudnak megbirkózni a gyakori és kie-

melkedô mértékû krónikus stresszel.

(Kopp – Skrabski; 2003)

A krónikus stresszt újkeletû betegségnek

szokás tekinteni. A jelenség néhány

évtizeddel ezelôtt nem jelentett ilyen

világméretû problémát. A krónikus

stressz valójában egy reakciósorozat,

amelynek okai között olyan tényezôk

szerepelnek, mint például a biztonság-

érzet tartós hiánya, a stabil értékrend-

szer és a „világba” vagy az „embe-

rekbe” vetett általános bizalom meg-

rendülése, az állandó megfelelési

kényszer, amelynek általunk kontrol-

lálhatatlan körülmények közepette

kell eleget tennünk, vagy épp a tömeg,

a zaj és az állandóan változó kör-

nyezet, amelyekhez szervezetünk kép-

telen alkalmazkodni. A krónikus 

stresszel járó folyamatos nyomás, a

meg nem felelés érzete, a lemaradás

élménye, a biztonság hiánya, és 

az ezekbôl fakadó, ezekkel gyakran

együtt járó alacsony társas támogatás,

önmagukban is rontják életminô-

ségünket. Ám ha folyamatosan stressz-

nek vagyunk kitéve, és képtelenek 

vagyunk annak leküzdésére, akkor jó

eséllyel egy sor más olyan követ-

kezménnyel, elsôsorban testi-lelki tüne-

teket okozó betegségekkel is szembe 

kell néznünk, melyek következtében

könnyen alkalmatlanná válhatunk a 

teljes – szociálisan és gazdaságilag is

aktív – életre, és amik maguk 

is nagyfokú életminôség-romláshoz 

vezetnek.

A stressz nem csak lelkünkre, de tes-

tünkre is hatással van, befolyásolja

immunrendszerünket, közvetetten pedig

szív- és érrendszeri megbetegedéseket

és magas vérnyomást okozhat. A korai

halálozás csak a végsô mutatója a

stresszel járó egészségromboló hatások-

nak, a stresszbôl fakadó egészségi

problémák ugyanis akkor is komolyan

befolyásolják az életminôséget, ha a

beteg nem ebbe hal bele, de a stressz

következtében sokat betegeskedik. 

Míg a stresszel összefüggô legsúlyosabb

megbetegedésként a szív- és érrend-

szeri megbetegedéseket kell említenünk,

a krónikus stressz szinte mindig 

alvászavarral jár, súlyosabb esetben

depresszióval, hatására gyakran 

alakulnak ki gyomorpanaszok, valamint
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különféle, az immunrendszer legyengü-

lésével együtt járó bajok, melyek komoly

hatással vannak az életminôségünkre.   

A stressz hatásaira leginkább a szív-

és érrendszer érzékeny. A stresszreakció

hatására megnô a vérnyomás és fel-

gyorsul a szívverés. Ha a stressz állan-

dósul, azaz, ha a magas vérnyomás 

tartós állapottá válik, az erek fala káro-

sodik, megindul az érelmeszesedés, 

és szinte törvényszerûen alakulnak 

ki súlyosabb szív-és érrendszeri 

problémák. 

A másik fontos terület, amire a króni-

kus stressz komoly negatív hatással

van, az immunrendszer. 

17. ábra: A stressz immunrendszer-gyengítô hatása

F O R R Á S : BME Ergonómiai és Pszichológiai Tanszék oktatási anyaga, http://www.erg.bme.hu/oktatas/tleir/ps168/stressz.pdf

A folytonosan magas stressz-szint 

következtében csökken az ellenállásunk

az akut betegségekkel szemben, fogé-

konyabbak leszünk felsô-légúti- és bôr-

fertôzésekre, amelyeket ugyan nem

szokás „komoly betegségként” kezelni,

mégis a legtöbben az ilyen típusú 

megbetegedések miatt hiányoznak a

munkahelyükrôl. (Világgazdaság;

2006) 

Kiemelt problémát jelent a munkahelyi

stressz, ami az Európai Unióban a

hátfájás után a második leggyakoribb

munkával összefüggô egészségi problé-

ma. Munkahelyi stressz alatt azt az

állapotot értjük, amikor a munkaválla-

ló úgy érzi, nem tud megfelelni a 

munkahelyén vele szemben támasztott

követelményeknek. Az Európai Mun-

kavédelmi Ügynökség felmérése szerint

Stressz és betegség

Stressz-index

3–4                  5–6                 7–8               9–10             11–12

Pszichoimmunológia: A pszichológiai jelenségek hogyan befolyásolják az immunrendszert

Kísérlet: 400 egészséges önkéntesnél felmérték az elmúlt egy év stresszkeltõ eseményeit,
majd valamennyien legyengített influenza-vírust kaptak egy orrmosási kezelés során.
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az uniós népesség aktív munkavállaló-

inak mintegy 28 százalékát, azaz 

40 millió munkavállaló egészségét veszé-

lyezteti. (Európai Munkavédelmi Ügy-

nökség közleménye; 2002) Az Európai

Bizottság 2002-es jelentése szerint 

a munkavállalók felének kell nagyon

szoros határidôben dolgoznia, az aktív

munkavállalók egyharmadának 

pedig semmilyen befolyása nincs az 

általa végzett munkafolyamatra.

(Bents–Erôs; 2002)

A munkahelyi stressz tehát mind 

a munkavállaló szempontjából, mind

gazdasági szempontból óriási teher, 

az egyénre fokozottan egészségrombo-

lóan hat, gazdasági vonatkozásban 

pedig komoly következményekkel jár.

Az Európai Munkavédelmi Ügynök-

ség számításai szerint a munkahelyi

stressznek betudható egészségi 

problémák kezelése, valamint a távol-

maradások évente 20 milliárd euróba 

kerülnek, a munkahelyi stressz pedig

a kéthetes vagy annál hosszabb beteg-

szabadságok egynegyedéért felelôs; 

ráadásul a túlzott stressz a munkavég-

zés hatékonyságát is csökkenti. (Az

Európai Munkahelyi Biztonsági és

Egészségvédelmi Ügynökség 2002-es

jelentése) 

A stressz a szervezet minden szintjén,

mindkét nem számára, valamennyi

gazdasági ágazatban  meghatározó

problémaként jelentkezik. Leggyakoribb

okként a munkakörülmények feletti

ellenôrzés hiánya merül fel, a túl sok

vagy túl kevés terhelés, az elvégzen-

dô feladat pontos meghatározásának

és a problémák artikulálási lehetôségé-

nek hiánya. Probléma ezen kívül 

a túl sok felelôsség minimális döntés-

hozatali hatáskörrel párosítva, illetve

az, ha a munkavállaló nem látja át

sem a munkafolyamatokat és a cég

szervezeti struktúráját, sem a helyet,

amit a szervezetben betölt. (Európai

Munkahelyi Biztonsági és Egészségvédel-

mi Ügynökség 2002-es jelentése). 

Komoly rizikótényezô a feszült fônök-

beosztott viszony, az elismerés hiánya,

a kollégákkal való örökös versengés,

illetve az alacsonynak érzett fizetés is.

Bár egyelôre nincs róla komolyabb fel-

mérés, feltételezhetô, hogy Magyar-

országon a probléma fokozottan jelen

van, a kedélybetegek számából ugyan-

is könnyen következtetni lehet arra,
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hogy hányan érzik az országban a mun-

kahelyi stressz hatását, amely tehát 

a depresszióval többnyire együtt, szoros

kölcsönhatásban jelentkezik. És mivel

hazánkban rosszabbak a munka- 

és életkörülmények, a létbiztonság és

a munkahely elvesztésének (akár csak

szubjektív módon felnagyított) esélye

még nagyobb lelki terhet ró a lakosság

aktív munkavállalóira. 

3.5 Egészségmagatartás
Egészségi állapotunkról árulkodik az

is, hogy mi magunk mennyit vagyunk

hajlandók tenni megôrzéséért. Nem

nehéz belátni: egészséggel kapcsolatos

magatartásunk maga is nagyban 

befolyásolja életminôségünket, egyúttal

annak indikátoraként is szolgál.

A leggyakoribb és legsúlyosabb, példá-

ul a legtöbb halálesetet okozó egész-

ségi problémák kialakulásában – így

az itt bemutatott szív- és érrendszeri

betegségek vagy a részletesebben nem

elemzett daganatos betegségek

esetében – igazoltan óriási szerepet ját-

szanak olyan rizikófaktorok, mint a 

dohányzás, mozgáshiány, túlsúly vagy

munkahelyi stressz. Ezen kisszámú,

megelôzhetô kockázati tényezô aránytala-

nul nagy mértékben tehetô felelôssé a

betegségterhek növekedéséért. Magyar-

országon mindez sajnos kiemelten 

igaz. A magyar nôk 27,9%-a, a férfiak

40,5%-a dohányzik; a nôk negyede, 

a férfiaknak több mint harmada csak-

nem napi rendszerességgel rágyújt.

Egyáltalán nem végez testmozgást 

a felnôtt lakosság majdnem 8%-a, és 

túlsúlyos vagy elhízott a nôk fele, 

a férfiaknak pedig több, mint 50%-a. 

(Boros; 2005) Egy 2004 végén készített

Eurobarometer felmérés szerint az EU

lakosságának 38%-a sportol legalább

hetente egyszer. Ez az arány országon-

ként eltérô: a legmagasabb Skandi-

náviában, a legalacsonyabb pedig egyes

déli országokban, például Portugáliá-

ban, valamint néhány új tagállamban

– például Magyarországon. (Vannak

azért kivételek a régi tagállam–új tag-

állam választóvonal alól: a szlovének

például kifejezetten sokan és sokat

sportolnak.) Általában több férfi sportol,

mint nô, és minél fiatalabb valaki,

várhatóan testileg is annál aktívabb.
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Az önveszélyeztetô magatartásformák

jelenlétének ilyen magas arányai 

többek között azért is jelentenek nagy

problémát, mert – mint már említet-

tük – maguk is közvetlen összefüggés-

ben állnak az életminôséggel. A túlzott

alkoholfogyasztás hátterében szinte

kivétel nélkül ott találunk valamilyen

mélyebb életvezetési problémát, illetve

fordítva: a sport – távolabbi élettani

hatásaitól eltekintve – önmagában is

pozitívan járul hozzá az életminôséghez. 

4. Egészség és életminôség 
– a közösségi dimenzió

4.1 Egyenlôtlenségek és kohézió
Az utóbbi évtized talán legfontosabb

népegészségügyi felismerése, hogy 

a fejlett országokban alapvetô egész-

ségügyi veszélyeztetô tényezô a társadal-

mon belüli viszonylagos szociális-

gazdasági lemaradás is, ami még az

olyan rizikófaktoroknál is nagyobb

szerepet játszik, mint a dohányzás

vagy a túlzott alkoholfogyasztás. (Kopp–

Skrabski; 2003) Fontos kiemelni a

lemaradottság viszonylagosságát, hiszen

18. ábra: Az országonként megkérdezettek közül a saját bevallásuk szerint sohasem 
sportolók aránya, 2004 

Ország %

Portugália 66

Magyarország 60

Olaszország 58

Spanyolország 47

Lengyelország 46

EU-25 40

Belgium 36

Németország 36

Szlovákia 36

Franciaország 35

Ausztria 34

Csehország 34

Hollandia 31

UK 31

Írország 28

Szlovénia 24

Dánia 17

Svédország 7

Finnország 4

F O R R Á S :  Eurobarometer; 2005
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a tapasztalatok szerint a rossz anyagi-

szociális helyzet önmagában nem ered-

ményez rossz egészségi állapotot, 

csak ha nagy mértékû és mindenki által

megtapasztalható egyenlôtlenségekkel

párosul. A jelenség teljes körû ma-

gyarázata egyelôre ismeretlen, de fel-

tehetôen etológiai gyökerei vannak. 

A már sokszor idézett kutatók, Kopp

Mária és munkatársai ugyanakkor

arra hívják fel a figyelmet, hogy bár a

jelenség magyarázó tényezôi között

elsôdleges a relatív lemaradottság, az

mégsem önmagában, hanem a depresszi-

ós tünetegyüttes közvetítésével tor-

kollik a jól ismert, elkeserítôen rossz

megbetegedési és halálozási mutatók-

ba: vagyis a hátrány érzékelése, és 

az arra adott pszichés, majd testi reakció

az, ami betegít. (Kopp–Skrabski; 2003) 

19. ábra: A középkorú férfiak korai halálozása és a depressziós tünetegyüttes 
megyei átlagértékei 2002-ben, valamint az egy fôre jutó megyei GDP aránya 
az országos átlaghoz képest 2002-ben 

F O R R Á S :  Kopp – Skrabski; 2003

45-64 éves férfi halálozás (%) depresszió megyénkénti átlag (%)

országos átlag: 7,9 (%)

F O R R Á S :  KSH

19. ábra: Egy fôre jutó GDP megyénként, az országos átlag százalékában
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Jól látható, hogy mind a depresszió,

mind a halandóság országos mintázata

pontosan követi a makroszinten megfi-

gyelhetô jövedelmi-szociális egyen-

lôtlenségeket, vagyis még az országos

átlaghoz viszonyítottan rosszabb 

helyzetû megyék depressziós megbete-

gedési és halálozási arányai is sokkal

magasabbak, mint az ország többi 

részéé, különösen a nyugat- és közép-

magyarországi megyéké. A társadalmi

kohézió megbomlása ma is éppolyan

végzetes következményekkel jár tehát,

mint néhány száz évvel ezelôtt, és 

ezeket a következményeket ma is elsô-

sorban az alul lévôk viselik – és csak

rajtuk keresztül a társadalom egésze.

A társadalmi kohézió problémájától

egyetlen lépésben juthatunk vissza 

a WHO-nak az egészségre vonatkozó,

a fejezet elején bemutatott definíció-

jához. Egészségesnek az az ember

tekinthetô, aki nincs korlátozva abban,

hogy alapvetô életterveit megvalósít-

sa, hogy mind szociális, mind gazdasági

értelemben aktív életet éljen, társa-

dalmi és fizikai környezetével összhang-

ban. Vagyis minden téren alapvetô 

szerepet tölt be az egyén közvetlen

társas környezete: családja, munka-

helye, baráti köre, szomszédsága, 

a település, ahol lakik. Azok az egész-

ségre való ráfordítások pedig, amelyek

a munkahelyeken – a dolgozat elsô 

felében bemutatott módon – szinte azon-

nali gazdasági hasznot eredményez-

nek, a településeken és közösségekben,

legalábbis eleinte, leginkább az élet-

minôség dimenziójában bekövetkezô

változásokban mérhetôk.

4.2 Közösségi egészségfejlesztés
és életminôség
Függetlenül különféle meghatározásai-

tól, a közösségek megkerülhetetlenek

az egészségfejlesztés és életminôség-

javítás területén. A kohézió és a támo-

gató társas kapcsolatok biztosítása

mellett a közösség – elsôsorban az intéz-

ményileg is jól megragadható telepü-

lési szint – számtalan olyan erôforrással

rendelkezik, amelyet megfelelôen 

használva nagyon jó eredményeket érhet

el mindkét területen. Az életminôség

dimenziójának bevezetése feloldja 

az egészségvédelem hatásainak késlel-

tetettségével kapcsolatos, a közösségi

szintû egészségvédô programok elé 

általában súlyos akadályokat gördítô

dilemmát. Egészségügyileg mérhetô, 

a halálozási vagy megbetegedési muta-

tók javulásában tetten érhetô hatásai

az egészségfejlesztésnek ugyanis a leg-
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jobb esetben is csak évekkel, évtizedek-

kel késôbb jelentkeznek, ami gyakorta

eltántorítja a – rövidebb távú politikai

szempontokat figyelembe vevô – 

helyi döntéshozókat attól, hogy jelentôs

forrásokat áldozzanak ezen célok 

elérésére. Ezzel kapcsolatban fontos

felismerés, hogy az egészségfejlesztô

programok, mégha a klinikai értelemben

vett egészségi állapotra nem is, az

életminôségre szinte azonnali hatással

vannak, és ennek a hatásnak kétség-

kívül van, illetve lehet politikai haszna

is – csak fel kell tudni ismerni. 

Az egészség és életminôség kölcsönös

összefüggésének másik következménye,

hogy a települési szintû életminôség-

javító programok, amelyek igen széles

spektrumot foghatnak át – a közösségi

szabadidôs eseményektôl a település-

szépítésig, a közösségi szolgáltatások

hozzáférhetôségének javításától az

egyéni autonómia és a települést érintô

döntések demokratikus jellegének

erôsítéséig – legalább középtávon ma-

guk is az egészségfejlesztést szolgál-

ják. (Füzesi–Tistyán; 2004)

20. ábra: A közösségi egészségfejlesztés hatásai

F O R R Á S :  Saját illusztráció

A fenti ábrán az életminôség-javítás 

és egészségfejlesztés közötti kapcsolato-

kat láthatjuk. Az egészségfejlesztés

felôl az életminôség- és közösségfejlesz-

tés felé mutató, vastagabb nyíl rep-

rezentálja az azonnali, erôsebb hatást.

A települési egészségfejlesztés elsô-

sorban az ott lakók „közérzetét”, egy-

mással való kapcsolatait javítja, és

ezen keresztül van hatással magára az

egészségi állapotra. Az életminôség-

javító programok ugyanezzel a közvetett

hatással rendelkeznek az egészségi 

állapotra vonatkozólag.

Településenkénti
egészségfeljesztõ
program

Egészségi 
állapot-javulás

Települési
életminõség-javító
program

Életminõség,
közösségfejlesztés,
kohézió
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Az egészség, gazdaság és életminô-

ség összefüggései mindenkit érintenek.

Reméljük, hogy tanulmányunk az 

országos szintû döntéshozótól, polgár-

mestertôl, vállalatvezetôtôl, civil 

szervezet képviselôjétôl egészen a tanul-

mányt magánemberként kezükbe

vevôkig mindenki számára adott olyan

ismeretet, amit munkája vagy élete 

során hasznosítani tud. Mondanivalónk

ugyanis mindannyiunkat felelôsség-

gel ruház fel: az egészségnek mindenki

életére kiterjedô, számszerûsíthetô 

hatásai vannak, a munkáltatónak épp-

úgy érdeke figyelmet fordítani alkal-

mazottai, mint a polgármesternek 

települése lakói, vagy épp a szülônek

gyerekei, illetve mindenkinek külön-

külön a saját egészségére. Mindazonál-

tal az egészség közérdek is: nem 

elégséges, de szükséges feltétele annak,

hogy egy ország polgárai boldogságban

és jólétben élhessenek.

Tanulmányunkban bemutattuk, hogy

elvitathatatlan az egészség szerepe a

gazdasági teljesítôképességet és

fejlôdést illetôen, de mindannyian 

nap mint nap is tapasztalhatjuk annak

életünk minôségét érintô hatásait.

Meggyôzôdésünk, hogy ha ezeket az

összefüggéseket a vállalati, döntéshozói,

civil, és lakossági szféra egyre több 

és több szereplôje ismeri fel, és ébred rá

saját felelôsségére, együtt kitörhe-

tünk a rossz egészségi állapot elôidézte 

ördögi körbôl. 

Szükség van továbbá arra is, hogy a

ma még szigorúan az egészségügyi

rendszerre koncentráló politikai viták

nyitottabbá váljanak. Az informáci-

ós- és tudástársadalom tagjainak egyre

inkább megváltozik a hagyományos

struktúrákhoz, így az egészségügyhöz

való viszonya, új szükségletek kelet-

keznek, illetve régiek tûnnek el, vagyis

az egyirányú „kommunikációra” 

berendezkedett egészségügy felett lassan

eljár az idô. A legfôbb kérdés egyre 

kevésbé az, hogy mit tesz értem az

egészségügy, ha megbetegszem, 

hanem az, hogy mit tesz azért, hogyan

támogat abbéli igyekezetemben, hogy

egészséges maradjak?

Reméljük, írásunkkal hozzájárultunk

ahhoz, hogy az egészség saját jogán 

is szemponttá váljon a legkülönfélébb

politikai, gazdasági, vagy akár szemé-

lyes döntések meghozatalában.     
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a magyar
lakosság
általános 
egészségi
állapota 
és 
életmódja
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Az alábbiakban a magyar lakosság

egészségi állapotáról adunk pillanat-

felvételt. A különbözô mutatók mind

más és más oldalát világítják meg 

az egészségi állapotnak, ezért igyekez-

tünk széles körét prezentálni az

elérhetô adatoknak. A demográfiai jel-

legû mutatók mellett az egészségi 

állapot önértékelésének eredményeit,

valamint a táppénzes napok alakulását

és az egészségügyi rendszer igény-

bevételére vonatkozó adatokat közöljük.

A melléklet második felében a magyar

lakosságnak az egészséggel össze-

függésben levô életmódbeli jellemzôit

mutatjuk be röviden.

1. Az egészségi állapot mutatói

1.1 Az egészségi állapot 
makrojellemzôi

1.1.1 Várható élettartamok

Egy ország lakosainak általános egészsé-

gi állapotát a makroszintû elemzések-

ben a születéskor vagy más életkorban

várható élettartam mutatójával szokás

jellemezni. A mutató a jelenlegi lakos-

ság halálozási mintázatát hûen tükrö-

zi, hátránya azonban, hogy nem a

most megszületôk életesélyeire vonat-

kozólag tartalmaz információt. 

21. ábra: Születéskor várható élettartamok Magyarországon és Európában

F O R R Á S :  Health for All Database

I . MELLÉKLET:
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A fenti ábra egyike azoknak, amelyet

akkor érdemes bemutatnunk, ha 

a magyarok rossz egészségi állapotát

akarjuk illusztrálni. Jól látható, hogy

a rendszerváltáskor lassan emelkedni

kezdett a születéskor várható élet-

tartamunk, de csak 2000-re érte el azt

a szintet, ahol az EU régi tagállamai

1970-ben tartottak. A 2004-ben és 2007-

ben csatlakozott országcsoport átla-

gához képest pedig jó öt éves lemara-

dásban vagyunk. 

Az összességében várható élettartam

kalkulációja mellett az elmúlt években

már Magyarországon is adnak becs-

lést arra vonatkozólag, hogy statisztikai-

lag várható élethosszából várhatóan

hány évet fog egészségben tölteni vala-

ki. Az egészségi állapotra vonatkozó

adatok ezekben a becslésekben önbe-

valláson alapulnak. Bár a várható és a

várhatóan egészségben töltött élet-

tartamról nagy általánosságban elmond-

ható, hogy együtt mozognak, ez még-

sem törvényszerû. 

A 22. ábra két alapvetô tanulsággal

szolgál: egyrészt, hogy Magyarország

jelentôsen le van maradva a „fejlett

Európa” országaitól, ám ez az itt prezen-

tált adatok alapján elsôsorban az 

összességében várható élettartamunkat

tekintve igaz, hiszen nem töltünk 

sokkal több évet betegen életünk végén,

mint Európa nyugati felének lakói.

Másrészt viszont megfigyelhetô, hogy

22. ábra: Egészségben töltött élettartam nemzetközi összehasonlításban (2002)

F O R R Á S :  WHO; 2006

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
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58,6                         6,2
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60,5                           7,6

62                                8
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64,1                              7

63,1                            8,3

64,6                            7,3

63,8                             8,5

64,9                             7,7

64,3                            8,5

66,2                             7,8

65,8                              8,9

71,6                             7,3
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a várható élettartam és az egészségben

várható élettartam hossza nem mozog

okvetlenül együtt: a bosnyákok pél-

dául valamivel hosszabb életre számít-

hattak 2002-ben, mint a magyarok, 

de egészségben majd fél évvel keveseb-

bet tölthettek.

A leglátványosabb példa arra, hogy a

várható és az egészségben várható élet-

tartamok nem okvetlenül mozognak

együtt, hogy a férfiaknál átlagosan

majd tíz évvel tovább élô nôk nem tölte-

nek egészségben sokkal több idôt,

mint férfitársaik. Ennek feltehetôen

egyrészt biológiai, másrészt szociológiai

jellegû magyarázata van. A hormon-

rendszer számos betegség ellen hathatós

védelmet biztosít a nôknek, amely 

védelmet a menopauzával együtt járó

hormonális változásokkal javarészt 

elveszítenek. Emellett a nôk – úgyszin-

tén biológiai szükségszerûségbôl – 

a férfiaknál sokkal inkább rá vannak

kényszerítve arra, hogy saját testük

mûködését figyelemmel kísérjék, így

az is igencsak valószínû, hogy ôk érzé-

kenyebben reagálnak egészségi 

állapotuk kismértékû változásaira is.

23. ábra: A 35 éves magyar nôk és férfiak egészségben és betegségben várható hátralevô
élettartama, településtípus és iskolai végzettség szerinti bontásban (2005)

F O R R Á S :  Faragó; 2007
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24,6                  17,6

23,1               10,6
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27,2                9,1

30,6                  13,3

29                  8,8

37,1                     9,9

37,7                    5,7

33,6                    14,1
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22,2               18,7
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25,8              9,8
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Jól látható, hogy bár a nôk mindegyik

kategóriában 5-10 évvel hosszabb 

élettartamra számíthatnak a férfiaknál,

ebbôl egészségben alig egy-két évet

töltenek. Az egészségi állapot egyéb

egyenlôtlenségei is kiviláglanak: a tele-

püléstípus szerint fôképp a férfiaknál

mutatkoznak eltérések a községben 

lakók hátrányára, az iskolai végzettség

azonban döntôen befolyásolja az élet-

esélyeket: a kategóriák közül összességé-

ben a leghosszabb élettartamra 

számítható középfokú végzettségû nôk

például várhatóan majd húsz évvel 

tovább élnek, mint az alapfokú végzett-

ségû férfiak, de egészségben is közel

15 évvel hosszabb életre számíthatnak.

Érdekes, hogy a várakozásokkal 

ellentétben a felsôfokú végzettségû nôk

összességében rövidebb életre számít-

hatnak, mint a középfokú végzettségû-

ek – a papírforma inkább a férfiak 

esetében teljesül. A pontosan ugyan-

akkora várható élettartammal 

rendelkezô középfokú végzettségû férfi-

ak és alapfokú végzettségû nôk adatai

világítanak rá a legélesebben a két

nem közötti egészségi állapotbeli különb-

ségre: az alapfokú végzettségû nôk

hátralevô életüknek mintegy felét, míg

a középfokú végzettségû férfiak csak

valamivel több, mint a negyedét kény-

szerülnek betegségben leélni.

1.1.2 Megbetegedési adatok

A megbetegedési vagy morbiditási

adatok a halálozási mutatókhoz hason-

lóan jól használható eszközei volnának

az egészségi állapot mérésének. Két

ország eltérô morbiditási adatai azonban

nem okvetlenül a tényleges beteg-

ségstruktúra különbségeit tükrözik: a

differencia oka éppúgy lehet a lakos-

ság eltérô egészségkultúrája, a betegség-

rôl, betegállapotról való elképzelésük,

ismereteik, orvoshoz fordulási szoká-

saik különbözôsége, mint ahogy az

egészségügyi rendszerek között is adód-

hatnak olyan strukturális illetve kul-

túrabeli különbségek, amelyek jelentôs

eltéréseket eredményeznek. Megbete-

gedési adatokhoz ugyanis alapvetôen

kétféleképpen juthatunk: vagy az

egyéneket kérdezzük meg arról, miféle

betegségeik vannak, vagy az egész-

ségügyi intézményektôl gyûjtünk ada-

tokat. Az önbevalláson alapuló ada-

tok problémáiról, a szubjektivitásról,

esetlegességrôl a tanulmány során

már említést tettünk, és szót ejtettünk

a kínálat megteremtette keresletnek

az egészségügyre jellemzô jelenségérôl

is – mindkét problémakör követ-

kezménye az adatok viszonylagos meg-

bízhatatlansága. Utóbbi mérési 

módszerrel ráadásul csak azok a betegek
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regisztrálhatók, akik problémájukkal

orvoshoz fordultak. Nemzetközi össze-

hasonlításra ezért meglehetôsen 

ritkán használnak – egyébként is alig-

alig rendelkezésre álló – morbiditási

adatokat.

Az alábbi ábrák a magyar morbiditási

struktúrát ábrázolják a nyolc leggya-

koribb betegségcsoportot számba véve,

a fekvôbeteg-szakellátó intézmények

statisztikái alapján:

24/a. ábra: A magyar nôk betegségstruktúrája életkori csoportok szerint, 2002

F O R R Á S :  Hoffer; 2004

24/b. ábra: A magyar férfiak betegségstruktúrája életkori csoportok szerint, 2002

F O R R Á S :  Hoffer; 2004
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Az oszlopokra írt számok az adott 

életkori csoportban tízezer lakosra jutó

megbetegedések számát mutatják, 

a baloldali skáláról pedig az egyes be-

tegségcsoportok relatív gyakoriságát

olvashatjuk le. Az arányok tekintetében

jelentôs különbségeket nem fedezhe-

tünk fel a két nem között. A daganatos

betegségek a nôknél fiatalabb korban

jelentkeznek, 25 és 34 éves koruk között

az összes megbetegedés 10 százalé-

kát teszik ki; a férfiaknál csak az 55–64

éves korcsoport éri el ezt az arányt.

Jól követhetô a szív- és érrendszeri 

betegségek elôretörése 45 éves kor után,

mégpedig mindkét nemnél, dacára 

az általános közhiedelemnek, hogy a nôk

védettebbek ezekkel a betegségekkel

szemben. Ijesztô látvány a 14 év alattiak

körében a légzôrendszer betegségeit 

regisztráló sáv a maga közel 50 száza-

lékos arányával. Bár ennek egy jelen-

tôs része valószínûleg akut megbetege-

déseket takar, feltehetôleg magas 

az allergiás és asztmás megbetegedések

száma is ebben a korosztályban.

1.1.3 Vélt egészség

Az egészségi állapot makroszintû, a

halálozási adatokon vagy az egészség-

ügyi statisztikákon alapuló mutatói

mellett az egészség önértékelésébôl szár-

mazó mikroadatokat is gyakran hasz-

nálják egy populáció egészségi állapotá-

nak jellemzésére. Korábban már 

utaltunk ennek a módszernek a hátul-

ütôire – a szubjektivitásra, az egész-

ségrôl és betegségrôl alkotott, egyénen-

ként eltérô képzetekre. Ha objektív 

állapotokra mindezen okok miatt nem

is, arra azonban, hogy egészségi állapo-

tukat illetôen mennyire elégedettek 

a különféle országok lakói, vagyis átté-

telesen az egészséggel kapcsolatos

szubjektív életminôségre bízvást követ-

keztethetünk ezen adatokból.

25. ábra: Az egészségi állapot önértékelése Magyarországon és az EU-15 országaiban 
(Magyarország: 2003, EU: 2002)

F O R R Á S : OLEF; 2003, Eurobarometer; 2003
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Mint az az ábráról egyértelmûen leol-

vasható, az EU-15 polgárai közel 

másfélszer akkora arányban tartják jó-

nak, és csak körülbelül harmadakkora

arányban kifejezetten rossznak egész-

ségi állapotukat, mint a magyarok.

Ugyanakkor a nyugat-európaiak kö-

rében az egészségi állapotukat

„megfelelô”-nek ítélôk aránya is lénye-

gesen, legalább 10 százalékponttal 

alacsonyabb, mint a magyarok esetében

– és ez a különbség éppúgy adódhat 

az egészségi állapot objektív eltéréseibôl,

mint a magyarok átlag iránti „von-

zódásából”, vagy a nyugat-európaiak

optimizmusából.  

1.2 Rokkantnyugdíj és táppénz
Az egészségi állapot jellemzôje lehet 

az is, hogy az aktív népességnek mekko-

ra hányadát akadályozza valamiféle

betegség vagy egészségi állapot-romlás

a munkavégzésben. Ilyen mutató lehet

például a táppénzstatisztika, vagy az

aktív korú rokkantnyugdíjasok száma.

Magyarország esetében mindkettô-

nek megvan a maga speciális – jóllehet

épp ellentétes irányú – jelentôsége.

1.2.1 Rokkantnyugdíj

A rokkantnyugdíj intézményérôl köztu-

dott, hogy a rendszerváltás után a 

hirtelen megugró munkanélküliség elôli

egyik leggyakoribb menekülôútnak

számított. Mivel elsôsorban az idôseb-

bek, a kilencvenes évek elejének

40–50–60 évesei számára volt vonzó ez

a megoldás, azt várhatnánk, hogy 

az ô nyugdíjas korúvá válásukkal a rok-

kantnyugdíjasok száma csökkenni kezd.

A statisztikák azonban inkább arra 

engednek következtetni, hogy a rokkant-

nyugdíjasság hosszú idôn keresztül 

az inaktívvá válás legitim módja volt:

26. ábra: Aktív (nem nyugdíjas) korú rokkantnyugdíjasok száma

F O R R Á S : ONYF
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az aktív korú rokkantnyugdíjasok szá-

ma 2000-ben csökkent kissé, azóta 

viszont nagyjából azonos szinten, 450

ezer fô körül stagnál. Nem vonhatjuk

kétségbe, hogy ennek az embertö-

megnek egy jelentôs része orvosilag indo-

koltan van ebben a státuszban, kü-

lönösen az elmúlt években jelentôsen

szigorított ellenôrzési rendszer mel-

lett. Arra azonban, hogy az egészségi

állapotra vonatkozó messzemenô 

következtetéseket vonjunk le belôlük,

mindenképpen csak fenntartásokkal

alkalmazhatók ezek az adatok.

1.2.2 Táppénz

A rokkantnyugdíjéval éppen ellentétes

folyamatok zajlottak le a rendszer-

váltás óta a táppénz esetében: mind a

táppénzen levôk száma, mind az 

összes jogosulthoz viszonyított arányuk

jelentôsen csökkent 1990 óta:

A csökkenés aránya azért is különösen

figyelemre méltó, mert idôközben 

a jogosultak száma is megfogyatkozott:

míg 1990-ben még 4,5 millió, 2005-ben

már kevesebb, mint 3,5 millió biztosí-

tott volt Magyarországon.

Mielôtt azonban mindebbôl a munka-

vállalók egészségi állapotának nagy

mértékû javulására következtetnénk,

meg kell jegyeznünk, hogy ahogy a

rokkantnyugdíj, úgy a táppénz is mun-

kavállalói döntés tárgya. Mint arra 

korábban már szintén utaltunk, kuta-

tások sora bizonyította az 1990-es

évek közepén, hogy a munkahely

elvesztésétôl való félelem vagy az ezzel

járó keresetkiesés erôteljes visszatartó

27. ábra: A táppénzesek száma és aránya

F O R R Á S :  KSH
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tényezô még súlyos betegség esetén 

is (nálunk Magyarországon kiváltképp),

ha a munka és a táppénz között kell

választania a munkavállalónak.

(Lehmann–Polonyi; 1998) Az effajta

hozzáállással ideig-óráig elodázható a

„hivatalos” beteg-státusz, de csak

azért, hogy késôbb még súlyosabb álla-

potokat, még több idôt igénylô gyógyu-

lási folyamatot eredményezzen.30

28. ábra: Egy fôre, illetve egy táppénzes esetre jutó táppénzes napok száma 

F O R R Á S : KSH

Mint az az ábráról leolvasható, az egy

jogosultra jutó táppénzes napok 

száma felére csökkent 15 év alatt, az egy 

táppénzes esetre jutó napok száma 

viszont jelentôs ingadozások után

2005-ben másfélszerese volt az 1990-

ben mértnek. A két görbe többé-kevés-

bé ellentétesen halad, az egyikben

bekövetkezô nagyobb törések a másik-

ban is leképezôdnek. Ez pedig azt 

jelenti, hogy kevesebben mennek táp-

pénzre, ugyanakkor hosszabb idôre 

és feltehetôen súlyosabb állapotban.

1.3 Az egészségügyi rendszer 
igénybevétele 
A fentiekben már utaltunk rá, hogy 

az egészségügyi rendszer igénybevételi

adatai is csak fenntartásokkal kezel-

hetôk, az adott populáció egészségi ál-

lapotát jellemzô adatokhoz hasonlóan.

Talán nem túlzás azt állítanunk, hogy

az egészségügyi rendszer igénybevé-

teli statisztikái legfôképpen magáról az

egészségügyi rendszerrôl árulnak el

sokat. Ennek több oka is van: a már

említett egészségügyi kínálat indukálta

kereslettôl kezdve az ellátás szerke-

zetét a végletekig meghatározó pénz-

30 Lásd többek közt Losonczi; 1989, Lehmann–Polonyi; 1998, Csaba–Gál; 1998.

N
ap

o
k

Évek

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Egy jogosultra jutó
táppénzes nap

Egy esetre jutó
táppénzes nap

19
90

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05



89

A
z 

eg
és
zs
ég

 
– 

be
fe
kt
et
és
 

I
. 

M
E
L
L
É
K
L
E
T
: 

A
M

A
G
Y
A
R

L
A
K
O
S
S
Á
G

Á
L
T
A
L
Á
N
O
S

E
G
É
S
Z
S
É
G
I

Á
L
L
A
P
O
T
A

É
S

É
L
E
T
M

Ó
D
J
A

ügyi ösztönzôrendszeren keresztül egé-

szen addig, hogy mennyire hozzá-

férhetô az egészségügyi ellátás egy ország

lakosai számára. Ott, ahol gyakorla-

tilag nincs egészségügyi ellátás, annak

„kibocsátása”, igénybevétele is ala-

csony lesz – de természetesen nem

azért, mert okvetlenül annyira jó volna

az ott lakók egészségi állapota. Ugyan-

így a nagyon magas igénybevételi 

arányok is éppen annyira utalhatnak 

az egészségügy túlfûtöttségére, mint

ahogy a rossz általános egészségi álla-

potra. Ezzel együtt az igénybevételi

adatokat is szokás az egészségi állapot

jellemzésére használni – megfelelô

óvatossággal.

Az elôbbi ábrán elsôsorban a magyar

ellátórendszer szerkezeti átalakulását,

a járóbeteg-ellátás térnyerését követ-

hetjük nyomon, amely azoban nem

vonta maga után a fekvôbeteg-ellátás

hasonló arányú visszaszorulását. 

A fekvôbeteg-ellátás igénybevételében

volt ugyan 1990 és 2000 között egy

jelentôsebb csökkenés, amely azonban

arányaiban meg sem közelíti a járóbeteg-

ellátás esetszámának 1990-hez képest

majdnem háromszoros növekedését.

29. ábra: A járó- és fekvôbeteg-ellátás igénybevétele Magyarországon

F O R R Á S :  KSH
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F O R R Á S :  KSH

30. ábra: A 100 000 lakosra jutó kórházból elbocsátottak száma betegségcsoportonként 
Európában (1998 és 2004 közötti adatok)

A fenti ábráról nem azt kell leolvasnunk,

hogy a britek és a hollandok sokkal

egészségesebbek, az osztrákok viszont

sokkal betegebbek nálunk, magyarok-

nál. Míg Hollandiában például 100 000

fôre 191, addig Ausztriában 166 daga-

natos halálozás jut – mint azt a koráb-

ban bemutatott halálozási adatoknál

láttuk – , de ez közel sem az ötszöröse a

holland daganatos betegeknek, mint

ahogy azt a fenti ábra alapján várhat-

nánk. Az egészségi állapot is fontos

tényezô, de az elsôdleges tehát a külön-

bözô egészségügyi rendszerek szerkezete,

jelen esetben az, hogy mennyire fekvô-

beteg-központúak, mennyire fordítanak

hangsúlyt a minél alacsonyabb ellátási

szinteken való kezelésre, és mennyire

sikerül ezt elérniük. Meghatározó 

a rendelkezésre álló kapacitások száma

is: míg Ausztriában 834 kórházi ágy 

jut 100 000 lakosra, addig Hollandiában

csak 457, az Egyesült Királyságban 

pedig mindössze 398.

Minthogy tanulmányunknak nem célja

a különbözô egészségügyi rendszerek

elemzése, annyit jegyeznénk csak meg:

mélyreható és alapos, a kulturális

tényezôkre, a sokszor rejtett ösztönzôkre,

az adott ország és az adott egészség-

ügyi rendszer mélyrétegeinek alapos

elemzésére volna szükség ahhoz, hogy

az igénybevételi adatokból akár 

az egészségi állapotra, akár a vizsgált 

népesség szükségleteire, illetve az

egészségügyi rendszer kialakításának

helyes módjára vonatkozólag felelôs

megállapításokat tehessünk.
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2. Életmód

2.1 Dohányzás
A dohányzás több halálos kór, így 

a szív- és érrendszeri megbetegedések

és bizonyos daganatos megbetegedé-

sek tekintetében is az egyik legnagyobb

rizikófaktor.

A fenti táblázat alapján ugyan 

Magyarország Európa közép-

mezônyében szerepel, de tekintve a

rossz, a dohányzással is összefüg-

gésbe hozható halálozási statisztikáin-

kat, ezzel az eredménnyel korántsem

lehetünk elégedettek.

F O R R Á S :  British Heart Foundation

31. ábra: A dohányzás gyakorisága Európa országaiban (1998 és 2002 közötti adatok)
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2.2 Alkoholfogyasztás
A magyarok Európa legtöbb alkoholt

fogyasztó népe:

F O R R Á S :  Anderson – Baumberg; 2006

32. ábra: Egy fôre jutó alkoholfogyasztás Európában
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el évente.
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Szlovákia*

Írország
Csehország

Magyarország

Hivatalos kereskedelmi forgalomba került alkohol

Hivatalos kereskedelmi forgalomba nem került alkohol

0                                5                                  10                               15

* az adat korábbi felmérés alapján készült becslésbôl származik
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ségû alkoholt, ebben is jelentôs 

különbségek mutatkoznak nemek 

szerint:

A 35 és 64 év közötti férfiaknak több,

mint 20 százaléka nagyivó,31 a nôknek

viszont korosztálytól függetlenül csak

2-3 százaléka. 

2.3 Elhízás
Az elhízás32 egyre nagyobb problémát

okoz Európa országainak. Összefüg-

gései a legkülönbözôbb betegségekkel,

a szív- és érrendszeri problémáktól

kezdve az emésztési rendellenességekig

vagy a hormonális betegségekig köz-

ismertek.

33. ábra: Alkoholfogyasztás Magyarországon kor és nem szerint (2003)

F O R R Á S :  OLEF; 2003

31 Az alkoholfogyasztás intenzitását annak gyakoriságával, illetve az alkalmanként vagy bizonyos idôszak alatt 

elfogyasztott tisztaszesz-egyenértékes alkoholmennyiséggel szokás mérni. Nagyivónak általában a hetente több

alkalommal vagy minden nap, egy héten legalább 2,5 dl tiszta szesznek megfelelô alkoholt elfogyasztókat 

szokás tekinteni. (Elekes; 1997)

32 A testsúly értékelésének egyik leginkább elterjedt módja a korábban már említett úgynevezett BMI, vagy testtömeg-

index kalkuláció:  BMI=testsúly (kg-ban) / testmagasság (m-ben). A BMI egészséges tartománya 20 és 25 között

van, 25 feletti BMI esetén túlsúlyról, 30 feletti BMI esetén pedig elhízásról beszélünk. Ugyanakkor a nem, a kor, a

testfelépítés és az élethelyzet is befolyásolja a testtömeg-index normalitásának határait. 
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A normál testsúlyúak aránya a nôk

körében a kor elôrehaladtával folyama-

tosan csökken; 35 év felett már 60 

százalékhoz közelít a túlsúlyosak vagy

elhízottak aránya. A férfiak esetében

már 35 éves kor alatt megjelenik a 

túlsúly, és valamennyi életkori csoport-

ban magas szinten marad.

34. ábra: Túlsúly és elhízottság a magyar lakosság körében

F O R R Á S :  OLEF; 2003

Túlsúlyos            Elhízott

G
ya

ko
ris

ág
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%
)

15–34 év             35–64 év               65+ év              15–34 év             35–64 év               65+ év

Nõk                                                                       Férfiak

A testtömeg-index kategóriáinak kor és nem szerinti százalékos megoszlása 2003-ban.
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35. ábra: Az elhízottak aránya nemenként Európa országaiban (2002)

F O R R Á S :  British Heart Foundation 

Az ábrán látszik, hogy a dohányzáshoz

hasonlóan az elhízottságot illetôen 

is Európa középmezônyének vezetôi

vagyunk. Azt is leolvashatjuk ugyan-

akkor, hogy az elhízás a magas 

életszínvonalú országok számára épp-

úgy fenyegetést jelent: a finnek, 

a németek, a britek, az osztrákok mind

„kövérebbek”, mint a magyarok. 

Márpedig az elhízás nem csak az élet-

minôséget rontja nagyon nagy mér-

tékben, de költségei is igen magasak:

becslések szerint Európában az 

egészségügyi költségek közel 6 száza-

lékát az elhízás következményeinek

kezelésére fordítják, és ebben a tágab-

ban értelmezett társadalmi költségek

nem foglaltatnak benne. (Health First

Europe)
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1. Ormosbánya és Borsodbóta
egészségprogramjai

Ormosbánya 1900 fôs település Borsod-

Abaúj-Zemplén megyében, Kazinc-

barcikától körülbelül tizenöt kilométerre.

Miként arra nevébôl is következtet-

hetünk, az iparosítás kora óta a telepü-

lés elsôsorban mint bányásztelepülés 

létezett: 1907-ben kezdôdött a környék

széntelepeinek feltárása és kiterme-

lése, a település és az itt folyó bányászat

fénykora az 1950-es és 1960-as évekre

tehetô. Bár már az 1970-es évektôl 

hanyatlásnak indult a környékbeli szén-

bányászat, a bánya csak 1987-ben 

zárt be végleg. A bányászok akkor a

környezô települések ipari üzemeiben

találhattak még munkát, de a 

rendszerváltás tömeges elbocsátásai, 

a munkalehetôségek szinte teljes 

hiánya végleg megpecsételte a környék,

így Ormosbánya sorsát is.

A településrôl alkotott teljesebb kép

érdekében ejtenünk kell néhány szót a

bányásztelepülések, kolóniák sajátos-

ságairól. Ormosbánya a szénbányászat

elôtti idôkben jelentéktelen méretû,

jellemzôen más települések tartozéka-

ként, pusztaként számontartott 

helység volt, ma sem rendelkezik erôs

közösségi hagyományokkal, a közsé-

gekre jellemzô, megtartó kötôdésekkel.

A virágkorában 3500 fônél is több 

embert foglalkoztató bánya révén vált

Ormosbánya tényleges településsé,

mégpedig olyanná, ahol mind a munka,

mind a szabadidô, a községi infra-

struktúra, de még az informális kap-

csolatok, kultúra, normarendszer 

középpontjában is a bánya állt mint

legfôbb szervezô erô. A kitermelés

megszûntével tehát Ormosbánya lakos-

sága nem egyszerûen munkahelyeket

veszített el, hanem mindent, ami a tele-

pülés lakóit közösséggé, a települést

pedig jól szervezetté és élhetôvé tette.

A község vezetôinek azóta is ennek a

traumának, az így keletkezett hiá-

nyoknak a leküzdése az egyik legfôbb

feladatuk. Az elmúlt években egyre

intenzívebbé váló közösségi élet, a külön-

féle helyi civil szervezetek megjelenése 

és aktív tevékenykedése a faluban 98
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bíztató jelek, de a falu egészségprogram-

jának szervezôi számára világos, 

hogy mindez csupán a munka feltételeit

javítja, a problémát önmagában nem

oldja meg.

Ma a település demográfiai, képzettségi,

valamint gazdasági aktivitás szerinti

struktúrája –  nem nagy meglepetésre

– igen kedvezôtlen. A lakosok 23 szá-

zaléka 18 év alatti, ugyanekkora a 61

év felettiek aránya. Az aktív korosz-

tály a maga 54 százalékos arányával

ugyan nem lényegesen alacsonyabb az

országos átlag 56 százalékos arányá-

nál, de közülük mindössze körülbelül 500 

fô, vagyis alig a falu egynegyede dolgozik

rendszeresen, a többség vagy inaktív,

vagy munkanélküli. A falu aktív munka-

vállalói leginkább Kazincbarcikán 

találnak munkát, Ormosbányán gyakor-

latilag nincs piaci munkalehetôség.

A falu egészségprogramjának vezetôi

szerint a településnek az egyik leg-

nagyobb problémát a cigány lakosság

helyzete okozza. A bánya megszûn-

tével a korábban ott alkalmazott cigá-

nyok a többségi társadalom tagjai-

nál is sokkal kevésbé tudtak máshol 

elhelyezkedni, a munkanélküliség, 

szegénység, a mindezekkel együtt járó

egészségi problémák ezért nagyobb

mértékben sújtják ôket. Az elmúlt évti-

zedben ezen kívül sok „új”, úgyszin-

tén szegény és munkanélküli cigány 

család költözött be a faluba, akik

különbözô okok miatt máig nem integ-

rálódtak az eleve is gyenge szálak-

kal összefûzött közösségbe. Ez nagyban

megnehezíti a különféle közösségi

programokba, így például a helyi

egészségprogramba való bevonásukat.

A település lakosainak egészségi álla-

potával elôször 2001-ben foglalkozott

önálló program. Ekkor alapították meg

a falu egészségvédelmi egyesületét, 

és készült el a község elsô egészségterve,

ami azóta is az alapját képezi bármi-

féle egészségprogramnak vagy egész-

séggel kapcsolatos pályázat anya-

gának. Az egészségterv módszeresen 

áttekinti a falu lakosainak általános

és az egészségi állapotot illetô helyze-

tét, felmérve az egészséggel kapcso-

latos reális lehetôségeket, a tényleges

veszélyeket, illetve a kiaknázható 

erôforrásokat.

Az ormosbányai egészségprogram

egyik legfôbb jellegzetessége a komplex

szemlélet. Az egészséget nem önma-

gában, hanem az arra ható összes 99
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tényezôvel együtt tekinti, és ekként

próbál meg hatni rá. Így lehet az

egészségprogram része a falu infra-

struktúrájának fejlesztése, a kör-

nyezetvédelem, de ugyanígy az egészség-

ügyi ellátás fejlesztése, a lakosság

bátorítása arra, hogy részt vegyen a 

helyi háziorvos által biztosított egészség-

ügyi szûréseken, illetve az egészség-

tudatosság növelésére irányuló próbál-

kozások. 

Mindennek megfelelôen a falu egész-

séggel kapcsolatos programjainak csak

egy része kapcsolódik valóban közvet-

lenül az egészségi állapothoz. A falu-

ban lezajlott egyik legelsô, a virágosítási

és településszépítési programnak 

például elsô ránézésre nem sok köze

van az egészségi állapothoz, mégis

több csatornán keresztül is képes hat-

ni rá. Ezen csatornák legtöbbjérôl 

a tanulmány életminôséggel foglalkozó

szakaszában már szóltunk. Egyrészt

az esztétikus közösségi, de legalábbis

a közösség tagjai számára is látható

terek önmagukban is életminôség-

javító hatásúak. Másrészt, ha a szép

közösségi tér arra sarkall, hogy 

a saját, „privát” tereinkre is odafigyel-

jünk, rendben tartsuk azokat, az

egyfelôl szintén növeli az életminôséget,

másfelôl akár közvetlenül is befolyá-

solja az egészségi állapotot, például a

higiéniai körülmények javításán keresz-

tül. Harmadrészt pedig, ezeknek 

a programoknak pusztán a közösen,

közös ügyben végzett munkának

köszönhetôen nagyon erôteljes közös-

ségépítô hatása van. Márpedig egy jól

mûködô közösség, mint azt a tanul-

mányban korábban részletesen kifejtet-

tük, a jó egészségi állapot egyik leg-

fontosabb tényezôje.

Az egészségprogramok egy másik 

csoportja ugyan közvetlenebb módon van

kapcsolatban az egészségi állapottal,

de a közösségi kötôdéseket is érinti.

Ilyen volt például a fôzôverseny, ahol

két falu, Ormosbánya, és a kistérségben

található Trizs asszonyai mérték 

össze tehetségüket az egészséges ételek 

elkészítése terén, amelynek során

lehetôséget kaptak a tradícionális és

az egészséges táplálkozás modern,

sokszor még mindig szokatlan szem-

pontjainak ötvözésére. A fôzô-

versenyen mindkét falu lakosai nagyon

nagy lelkesedéssel vettek részt.

100



Hasonlóképp, az egészségi állapot fej-

lesztése mellett, a falu gyerekeit 

és fiataljait megcélzó egészségfejlesztô

programnak is van közösségfejlesztô

hatása is. Ez a települési egészségprog-

ram egyik vezetôjének közvetlen, sze-

mélyes tapasztalatára épül, aki egyszer 

a helyi iskola egyik rendezvényén szem-

besült azzal, hogy a túlsúly és az 

elhízás nagyon komoly problémát jelent

már a helyi fiatalok körében is. A ta-

pasztalatra válaszul született program

elsôsorban a fiatalok szabadidejének

aktívabb eltöltését célozza: a szabadidô-

sportok népszerûsítése és a különféle

sportversenyek szervezése éppúgy része,

mint kirándulások, gyerektáborok

szervezése. A falu fiataljainak körében

ezek a programok meglehetôsen nép-

szerûek.

A falu egészségprogramjának kiala-

kításában és végrehajtásában úgyne-

vezett programvezetôk segítik az

egészségprogram fôszervezôinek mun-

káját. A helyi háziorvos és asszisz-

tense, a védônô, az iskola és az óvoda

munkatársai, vagyis a falu életének

olyan szereplôi, akik nagyon sok ember-

rel intenzív, személyes kapcsolatban

állnak, pótolhatatlan erôforrást jelente-

nek mind a szükségletek, igények 

felismerésének, mind a lakosok bevo-

násának folyamatában.

Nagyon hasonló a közeli Borsodbóta

egészségprogramjának története és

helyzete is. A település lélekszáma ma

nem éri el az ezret; majdnem 25 száza-

lékkal kevesebben laknak itt, mint 

a demográfiai csúcsot jelentô 1970-es

években. Az Ózdtól 15 kilométerre 

található falu lakosainak körülményeit

éppúgy meghatározza a Bükk varázs-

latos tája, mint az Ormosbánya bemu-

tatásakor már megismert regionális

gazdasági jellegzetességek. Bár

Borsodbóta soha nem volt olyan felleg-

vára a nehéziparnak, mint Ormosbánya,

innen mindig is máshova jártak el 

az emberek dolgozni – jellemzôen Ózdra,

vagy a környezô bányák egyikébe –, 

a környékbeli nehézipar leépülésével

azonban éppolyan nehéz helyzetbe 

került ez a falu is, mint szinte vala-

mennyi környékbeli település. Ugyan-

akkor, minthogy – szemben Ormos-

bányával – Borsodbóta organikus, hosz-

szú múltra visszatekintô település, 

a falut átszövô, sokszor több évtizedes,

vagy annál is régebbi informális 

kapcsolatok hálója, illetve a hagyomá-

nyok valamelyest megkönnyítik az

egészségfejlesztést a közösségfejlesztés-

sel együttesen megvalósító programok

alkalmazását. Ugyanezen okból 

a községben a különféle társadalmi 101
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okokra visszavezethetô feszültségek,

konfliktusok szintje is alacsonyabb,

Borsodbótát alapvetôen a bizalom lég-

köre hatja át. A helyi egészségfejlesztô

programokban, függetlenül attól, 

hogy szorosan vagy távolról kapcsolód-

nak az egészséghez, a falubeli civil

szervezetek és a kisebbségi önkormány-

zat vezetôi is aktívan közremûköd-

nek, a már-már hagyományosnak mond-

ható szereplôkkel, az orvossal és 

a tanítókkal együtt.

Az egészségvédô programok „elsô 

generációja” a faluban a különféle isko-

lai, illetve lakossági prevenciós prog-

ramok, szakkörök, felvilágosító elôadá-

sok voltak. Késôbb, 1998-ban született

meg a falu elsô egészségterve, amely

immár szisztematikusan tekintette át

a lakosok szükségleteit és a rendel-

kezésükre álló lehetôségeket. Az egész-

ségterv részeként elôször a rendôrség

DADA-programján33, majd különféle

közlekedésbiztonsági és higiénés prog-

ramokon, valamint csecsemôvédelmi 

oktatáson vehettek részt az iskolások.

A szintén az egészségterv nyomán 

elindult újabb egészségprogramok között

Ormosbányához hasonlóan itt is 

megtaláljuk a faluszépítô, közösségépítô

megmozdulásokat, például közösségi

terek, közösségi ház kialakítását, 

a szabadidôs sportrendezvényeket,

sportnapokat és kirándulásokat, 

vagy épp fôzôszakkört. Rendszeresek a

faluban az egészségügyi szûrések 

és felvilágosító elôadások. Mindezen

programok összességében Borsodbóta

lakosainak 60-80 százalékát érintik.

A borsodbótai egészségterv kidolgozásá-

nak egyik központi – és figyelemre

méltó – eleme a források és kompetenci-

ák szigorú, szisztematikus elemzése. 

A falu csak azokra a területekre fordít

energiát, amelyek egyrészt saját kompe-

tenciakörében kezelhetôk, másrészt,

amelyeknek biztosítható a forrásigénye.

Így nem tûzik ki célként maguk elé,

hogy az alacsony születésszám országos,

sôt, európai szinten is alacsony 

trendjét épp ôk fordítsák meg, de az

országos vagy megyei tulajdonú utak

kezelését sem kívánják kizárólago-

san magukra vállalni. A forrásigényt

illetôen csak a viszonylag kevés

pénzbôl megvalósítható programokba

vágnak bele, igaz, a falu emberi erô-

forrásait megmozgatva a legtöbb

egészség- vagy közösségfejlesztô prog-

ram ilyennek tekinthetô. Így bizto-

sítható, hogy kitûzött céljaik reális 

célok legyenek, és valóban csak rajtuk 

múljon, hogy el is tudják érni ôket.
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Mind Ormosbánya, mind Borsodbóta

nagy hangsúlyt fektet arra, hogy 

a környezô településekkel, a kistérség

más önkormányzataival, illetve – akár

megyei szinten – más szervezetekkel

együttmûködjön. Ez a partnerség 

nem csak a forrásokhoz való hozzájutást

könnyíti meg adott esetben, hanem 

a tapasztalatok, ötletek megosztása

révén azt is biztosítja, hogy nem kell

mindent falvanként újra és újra elölrôl

kezdeni. Borsodbóta emellett élénk

nemzetközi kapcsolatrendszerrel ren-

delkezik, ami –  a forrásoktól a pro-

gramlehetôségeken át az új ötletekig –

számtalan elônyt biztosít a falu és 

lakosai számára.

2. Egészségfejlesztés 
a Mars Magyarországnál

A Mars Magyarország Kft. – koráb-

ban Masterfoods – 1990 óta van jelen

a magyar élelmiszer- és állateledel-

piacon mint forgalmazó, és 1994-ben

kezdte meg a különféle, jól ismert állat-

eledelek gyártását Bokroson található

gyárában. A bokrosi üzem mellett 

budapesti irodája is van a vállalatnak.

A cég hagyományosan nagy figyelmet

fordít mind a munkahelyi, mind 

a tágabb társadalmi környezettel való

összhangra, ami éppúgy megtestesül 

a minôségügyi szempontok fokozott ér-

vényesítésében, mint a környezettudatos

vállalatirányításban, vagy a munka-

helyi egészség és munkabiztonság szem

elôtt tartásában.

A vállalat Bokroson jelenleg körülbelül

700 állandó munkatársat és 400 köl-

csönmunkaerôt foglalkoztat. Ebbôl az

1100 fôbôl hozzávetôlegesen 140 végez

irodai munkát. A budapesti részleg

létszáma szintén valamivel több, mint

140. Beszállítói hálózatát is figyelembe

véve a Mars „érintettjeinek” köre 

lényegesen szélesebb, (körülbelül 5000

fôre tehetô azok száma, akik akár 

áttételesen is, de nekik dolgoznak), ami

már csak azért is fontos, mert a vál-

lalat velük is betartatja szigorú munka-

védelmi elôírásait. 

A gyártórészlegben – annak indulásától

kezdve – a legszigorúbb munkabiz-

tonsági elôírásoknak tesznek eleget: 

a munkaalkalmassági szûrôvizsgálatok

elvégzésétôl a munkahelyek megfe-

lelô kialakításán keresztül a rendszeres 

orvosi ellenôrzésekig, de a bokrosi

üzemben minden nap elérhetô egy fog-

lalkozás-egészségügyi szakember 

is. Ilyesmi a hasonló méretû, de még a

nagyobb cégek esetében is megle-

hetôsen ritka: a vállalatok általában
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külsô helyszínen tevékenykedô orvost

bíznak meg a foglalkozás-egészségügyi

teendôk ellátásával, akit a munka-

vállalóknak nyilvánvalóan több kényel-

metlenségbe kerül felkeresni, mint 

ha az „üzemorvosnak” a helyszínen

volna állandó rendelôje. A cég buda-

pesti, irodai részlegében is rendszeresen

jelen van foglalkozás-egészségügyi

szakorvos. Az elmúlt néhány évben pedig

elkezdték kibôvíteni a dolgozók 

egészségével kapcsolatos tevékenysé-

güket, méghozzá új, kreatívnál kreatí-

vabb ötletekkel.

A Mars egészségvédelmi tevékenysége

leginkább egy hatszintes piramissal

érzékeltethetô. A piramis alapját a tör-

vényekben elôírt munkahelyi egészség-

védelem képezi: a munkabiztonsági

elôírások betartatása, foglalkozás-

egészségügyi ellátás biztosítása, belé-

péskori alkalmassági- és rendszeres

egészségügyi ellenôrzôvizsgálatok. 

A vállalatok többségénél ezzel nagyjából

sajnos ki is merül a munkahelyi egész-

ségvédelem körébe sorolható tevé-

kenységek listája. Ezzel szemben a Mars-

nál, amennyiben ezen tevékenységekre

többféle, például magyar, uniós, vagy 

belsô, vállalati szabályozás is vonatko-

zik, mindig a legszigorúbb elôírást veszik

figyelembe. Ugyanígy például a foglal-

kozás-egészségügyi szabályok alap-

ján javasolható különféle védôeszközök 

közül is mindig a legmagasabb fokú

védelmet biztosító eszközt választják,

és a munkavállalókat is arra ösz-

tönzik, hogy így tegyenek, ha a döntés 

rájuk van bízva: szemüvegenként 

20 000 forintos támogatást ad például

a vállalat minden munkavállalójának,

akinek az orvosi vizsgálat szemüveg

viselését írja elô. A tapasztalatok 

szerint a rendszeres, kötelezô munka-

egészségügyi szûrések alkalmasak 

a munkavállalók egyéb, akár nem a

vizsgálat kifejezett tárgyát képezô

egészségi problémáinak feltárására is,

ezért is jelentik a vállalati egészség-

védelem valóban fontos és integráns

részét. A visszacsatolási rendszer 

fontos eleme, hogy a vállalattól távozó

alkalmazottak is átesnek egy záró 

orvosi alkalmassági vizsgálaton, ahol

a munka során szerzett esetleges

egészségkárosodásokat, foglalkozási

megbetegedéseket mérik fel, így a vál-

lalat azt is számon tartja, hogy a dol-

gozó kilépésében volt-e szerepe az

egészségnek.
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A következô szint különféle, a munka-

helyi ártalmakhoz szorosabban nem

kapcsolódó szûrôvizsgálatok rendsze-

re, amit 2002-ben kezdtek bevezetni a

vállalatnál. Ebbe a hasi ultrahangos

vizsgálattól kezdve az allergiaszûrésen

át, a mozgásszervi, kardiológiai, tüdô-

és bôrgyógyászati szûrések, valamint a

látásvizsgálat is beletartozik. A szak-

emberek által a gyárban elvégzett

vizsgálatokon a részvétel önkéntes, de

a program nagyon népszerû a dolgozók

körében. Eredményességét mi sem 

bizonyítja jobban, mint hogy a rend-

szeres szûrôvizsgálatok bevezetésé-

vel egyidôben csökkenni kezdett a külön-

féle problémákkal orvoshoz fordulók

száma a vállalatnál. A szûrôprogram

homlokterében ugyanakkor évrôl évre

más konkrét téma áll (idén például a

„munka-élet-egyensúly”), emellett a

menedzsment tagjai rendszeresen

hallgathatnak meg elôadásokat az

adott kérdéssel kapcsolatban.

A piramis harmadik szintje, az egész-

séges, biztonságos munkahely kialakítá-

sa biztosít nagyobb teret az egészség-

védelemmel, egészségmegôrzéssel 

kapcsolatos ötleteknek. A törvényben

elôírtakat messze meghaladó ergonómia,

a táplálkozás, a mozgás, a tágabban

értelmezett egészségnevelés tartozik

ebbe a körbe. 

Új gépet, mûszert a Marsnál például

csak alapos ergonómiai vizsgálat után

helyeznek mûködésbe. Ennek során a

vállalat szakembere meggyôzôdik 

arról, hogy az eszköz nem csak a szigo-

rúan vett biztonsági szempontokból

megfelelô, de arról is, hogy nem terhe-

li-e például a szükségesnél jobban 

az ízületeket, ülôfelülete megfelelô 105
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36. ábra: A Mars Magyarország egészségvédelmi piramisa
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magasságban és elhelyezésben van-e,

és más szempontból sem veszélyezteti

feleslegesen a munkavállaló egészségét.

A táplálkozás kiemelten fontos eleme

a bokrosi gyár egészségprogramjának.

Az, hogy a három mûszakban mûködô

üzem alkalmazottai számára napi 

háromszori étkezést biztosít a vállalat,

szinte alapvetô. Hogy a napi táp-

anyagigényt, a változatosságot, a válasz-

tás szabadságát is szem elôtt tartják,

már sokkal kevésbé magától értetôdô:

a hagyományos ízek mellett vannak

vegetariánus ételek és salátabár, 

desszertnek pedig a süteményeken kí-

vül gyümölcsöt is választhatnak 

a dolgozók. Idén indították az úgy-

nevezett „Egészséges Jó Reggelt” prog-

ramot is, amelynek keretében a bokrosi

és a budapesti egységben is havonta

egyszer egy-egy kiemelt táplálkozásta-

ni kérdéssel kapcsolatban tartanak 

a dolgozóknak százhúsz perces tájékoz-

tatást, általában afféle kóstolóval 

egybekötve. A reggeli étkezés fontossá-

gát hangsúlyozó áprilisi elôadáson,

amely az „Induljon jól a napod!” címet

viselte, bôséges, változatos, és elsôsor-

ban egészséges reggelivel vendégelték

meg a dolgozókat, miközben a helyes

szerkezetû táplálkozásról, a táplálék-

piramisról kaptak részletes tájékoztatást.

A sport és a mozgás támogatására is fi-

gyelmet fordít a vállalat. Már korábban

is támogatták különféle módokon 

a munkavállalók szabadidôs sporttevé-

kenységét, de nemrégiben indították 

útjára az úgynevezett „fitness-

nagykövet” programot is. Ennek kereté-

ben egy helyi testnevelô segítségével

kiképeznek 12–13 „fittness-nagykövetet”

a vállalat dolgozói közül, akik aztán

egyrészt alkalmi sportprogramokat 

szerveznek munkatársaik számára, de

szükség esetén tanácsot is adnak 

nekik a mozgással, annak fontosságá-

val, a rendelkezésükre álló lehetôségek-

kel kapcsolatban, mindazonáltal

legfôképpen élô, hiteles – és a program

kitalálóinak reményei szerint – moti-

váló példái lesznek annak, hogy a

rendszeres testmozgás mindenki számá-

ra az öröm és az egészség elsôdleges 

forrása lehet. A vállalat belsô felméré-

sébôl kiderült, hogy a munkaválla-

lók 80 százaléka örömmel venne részt

a cég által szervezett sportprogramok-

ban, de nem elsôsorban a rendszeres

mozgási lehetôség az, ami vonzerôt

gyakorol, hanem az alkalmi, közösségi

sportprogramok, ezért a késôbbiekben

az így felmerült igényekkel harmoni-

záló vállalati sportprogramot alakítanak

ki a „nagykövetek” segítségével.

Ugyanebbôl a felmérésbôl derült ki az106



is, hogy a Magyarországon gyakori 

túlsúlyosság a bokrosi gyár dolgozóit is

sújtja, ha nem is nagyon nagy mér-

tékben – mindenesetre ez meggyôzte a

vállalat egyébként is elkötelezett

vezetôit arról, hogy a sportprogramok-

nak mindenképpen helye van az üzem

életében.

A piramis negyedik szintje, a nemzet-

közi standardoknak való megfelelés, 

a vállalat egészség-vezetésének egyik

nagy büszkesége. Bár a különféle

minôségbiztosítási rendszerek már álta-

lánosan elterjedtek Magyarországon, 

és egyre több vállalat vezet be valami-

féle környezetirányítási rendszert is,

az egészségre és biztonságra vonatkozó

hasonlóan magas színvonalú, szigorú

standardok alkalmazása még meglehe-

tôsen ritka. A Mars MEBIR-je (Mun-

kahelyi Egészségvédelmi és Biztonság-

technikai Irányítási Rendszere), 

vagyis a fent bemutatott tevékenységek 

rendszerszerû alkalmazása és szigorú

betartatása egyrészt növeli a munka-

vállalók biztonságérzetét, másrészt

hatékonyan óvja meg a vállalatot 

a különféle balesetek, megbetegedések

súlyos költségeitôl, harmadrészt 

pedig az esetleg átalakuló biztosítási

piacon, amennyiben sor kerülne a

munkáltató által fizetendô kockázat-

arányos biztosítási forma bevezetésére,

jelentôs lépéselônyt biztosítana a vál-

lalat számára.

Az ötödik és hatodik szint azt jelképezi,

hogy egészséggel kapcsolatos tevé-

kenységével a Mars nem áll elszigetelten

a világban: sokrétû kapcsolatok fûzik 

a helyi és országos szereplôkhöz, más

vállalatokhoz, egészségügyi szolgál-

tatókhoz, településekhez, döntéshozók-

hoz, és a vállalati egészségvédelemmel

kapcsolatos nemzetközi színtérnek is

aktív részese.

Korábban már szóltunk róla, hogy a

rendszeres szûrôvizsgálatok bevezetése

óta ritkábban fordulnak orvoshoz 

a vállalat alkalmazottai. Ez azonban

csak egyike az egészségprogram pozitív

hatásainak. Felmérések szerint a 

dolgozók átlagos termelékenysége is

növekedett az elmúlt évek alatt,

amelynek hátterében – bár errôl pontos

adatokkal nem rendelkezik a vállalat

– részben az egészségi állapot javulását,

illetve az egészség-programok köz-

vetett, például a vállalat iránti elköte-

lezettségben megnyilvánuló hatásait

sejtik a cég vezetôi. A közvetlenül 

az egészséggel összefüggô, leginkább

kézzelfogható eredményeket azonban

a vállalat táppénzes adatai igazol-

ják. 2005-ben 189 olyan alkalmazottja

volt a gyárnak, aki egy napot sem 

hiányzott betegség miatt, 2006-ban 107
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már 272.  A Mars ezeket a „bajno-

kokat” elismeréssel és apróbb ajándé-

kokkal egyaránt jutalmazza, nyil-

vánvalóvá téve ezzel, hogy a dolgozók

egészsége érték a vállalat számára.

Egy év alatt, 2005-rôl 2006-ra több

mint 30 százalékkal, az összes dolgo-

zói munkanap 3,35 százalékáról 2,51

százalékra csökkent a táppénzes 

napok száma, ami messze alatta van

az országos átlagnak. Táppénzkiadás-

ban ez nominálisan is több, mint 

kétmillió forint megtakarítást ered-

ményezett a vállalatnak: a 2005-ös

25,8 millió forint helyett 2006-ban csak

23,7 millió forintot tettek ki a Mars

táppénzköltségei. A betegség költségeirôl

szóló fejezetünkben írottak alapján 

ez természetesen csak töredéke a beteg-

ség okozta hiányzások tényleges 

költségeinek. A vállalatvezetés a hiány-

zókat helyettesítôk túlóradíjait, a

munkaerô-kölcsönzés költségeit, a hiány-

zás miatti esetleges csúszást és 

minôségromlást említi még a betegség

közvetlen, és örvendetesen lecsök-

kent költségei között.  

A Mars Magyarország munkavállalóin

kívül tágabb környezetének, nevezete-

sen Bokros község illetve a közeli

Csongrád, valamint a csongrádi kistér-

ség lakóinak egészségvédelmében is

aktív szerepet vállal. A bokrosi torna-

terem, a mindkét településen rend-

szeresen szervezett szûrések, a 3–4 éve

rendszeresen megtartott egészségnap,

a közétkeztetés színvonalasabbá, 

korszerûbbé tételében való szerepválla-

lás, a számos sportprogram mind 

a vállalat érdeme, de az egészség védel-

mének területén túl a Mars számos

egyéb módon is részt vállal a két telepü-

lés életében. „Az a csodálatos ebben,

hogy mindenki nyer vele – vélekedik a

vállalat egyik vezetôje – , a települé-

sek, lakóik, vezetésük azért, mert érté-

kes programokat kapnak, a vállalat

pedig a jótett puszta tudatán túl azért,

mert aktuális és reménybeli dolgo-

zóinak, azok családtagjainak és széle-

sebb környezetének körében jut 

egyrészt megbecsültséghez és lojalitás-

hoz, másrészt középtávon egészség-

nyereséghez, ami minden bizonnyal

részben ôt magát is gazdagítani fogja”.

3. Egészségfejlesztés egy 
magyarországi nagyvállalatnál

A Kelet-Európában jelen levô multinaci-

onális vállalatok általában „öröklik”

az anyavállalat gyakorlatát, így munka-

helyi egészségvédelmi programjait is,

de ennek néha épp az ellenkezôje tör-108



ténik meg, annak a Magyarországon

1992 óta jelen levô multinacionális

cégnek az esetében például, amelynek

az alábbiakban bemutatott egészség-

programja iránt ezúttal inkább az

anyavállalat és annak többi egysége

mutat érdeklôdést.

A vállalatnál az elsôdleges cél a

betegségbôl fakadó hiányzások csök-

kentése volt. Amikor 1996-ban elindí-

tották a programot, éves szinten 

az összes munkanap 4 és 9 százaléka

között, átlagosan 7 százalék körül volt

a hiányzások aránya, ami nagyjából

megfelelt az akkori országos átlagnak.

A program bevezetésének elsô és egyik

legfontosabb lépése annak felmérése

volt, hogy pontosan milyen is a szerke-

zete ezeknek a betegszabadságon vagy

táppénzen töltött napoknak, vagyis 

annak kiderítése, hogy mely szervezeti

egységekben, milyen munkahelyeken,

kik hiányoznak a legtöbbet. Az eredmé-

nyek meglepôek voltak a vállalat

vezetôi számára. Arra számítottak, hogy

inkább a nôk, az idôsebbek, vagy a

megerôltetô munkakörülmények között

dolgozók hiányzásai lesznek maga-

sabbak, míg a férfiaknál alacsonyabb

hiányzási rátákat vártak. Az eredmé-

nyek azonban a legkevésbé sem iga-

zolták ezeket a várakozásokat, az elsô

vizsgálatokat ezért egyre mélyebb,

részletesebb analízisek követték, míg

végül sikerült kialakítani egy közel

teljes tipológiát a hiányzásokról, ami

már lehetôvé tette a programok 

egészen pontos, a különféle hiányzástí-

pusokhoz igazodó kialakítását. Ala-

pos vizsgálódás elôzte meg annak eldön-

tését is, mi legyen az új célkitûzés 

a hiányzási rátát illetôen. A reális cél-

meghatározáshoz az alkalmazottak

egészségi állapotát is szigorúan fel kel-

lett mérniük.

Végül három különbözô programot 

vezettek be a hiányzások arányának

csökkentésére. Egyrészt az úgyneve-

zett kontrollálható, vagyis nem tényleges

megbetegedésre, inkább a munka-

vállaló saját döntésére visszavezethetô

hiányzások szintjét igyekeztek csök-

kenteni. Ezeknek a hiányzásoknak az

aránya akkoriban – az 1990-es évek

közepén – még viszonylag magas volt,

a vállalat vezetôi szerint elsôsorban

azért, mert sokan dolgoztak a fôállásuk

mellett másod-, harmadállásban, 

úgynevezett „második gazdaságban”,

és ehhez rendre az „elsôbôl” próbáltak

idôt nyerni. Jóllehet, ennek a gyakor-
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latnak a visszaszorítása nem

tekinthetô egészségvédô programnak,

a vállalat szempontjából mégis az

egészségügyi kiadások csökkenését

eredményezte.

A vállalat második programja fog-

lalkozáscsere néven ismert. Az eljárás 

lényege, hogy szigorú vizsgálatnak 

vetik alá, hogy minden alkalmazott

olyan munkakörben, olyan munka-

körülmények között dolgozik-e, ami

egészségi állapotának, készségeinek,

képességeinek leginkább megfelel.

Amennyiben a betöltött munkakört

nem találják megfelelônek, az alkalma-

zottat új, adottságainak inkább

megfelelô munkakörbe helyezik a válla-

laton belül. Ez a program körülbelül

1000 alkalmazottat, a cég munkaerô-

állományának közel 7 százalékát 

érintette.

A programok harmadik csoportja 

vonatkozott kifejezetten az egészség-

megôrzésre: ezek között például 

a dohányzásellenes kampányt, vagy az

elhízás különféle táplálkozási- és

sportprogramok révén történô megelôzé-

sét említhetjük. A vállalatnak jelentôs

belsô sportélete van, több sportcsar-

nokkal, tenisz- és focipályákkal várják

a dolgozókat. Annak, hogy a sportra

ilyen nagy hangsúlyt fordítanak, egy

további oka is van a hagyományos érte-

lemben vett egészségmegôrzésen kívül:

fontos szempont a vállalat számára,

hogy alkalmazottai – fôképp a legnagyobb

alkalmazotti tömeget jelentô, fizikai

munkakörökben dolgozó fiatal férfiak

– hogyan töltik szabadidejüket. 

Tapasztalataik szerint bôven érdemes

fenntartania a vállalatnak ezeket

a létesítményeket, mert vonzó, és a

vállalat számára is jövedelmezô alterna-

tívát biztosítanak az alkalmazottak

számára más, nem kifejezetten munka-

helybarát kikapcsolódási lehetô-

ségekkel szemben. „Nem mindegy,

hogy munkavállalóink egy kocsmában

vagy a focipályán töltik együtt szabad 

estéiket.” – fogalmazott a vállalat egyik

vezetôje. 

Az egészségprogram egyik további

szegmense, hogy ma már profi üzem-

egészségügyi szolgáltató csapat áll 

a vállalat alkalmazottainak rendelke-

zésére. Ôk biztosítják például a 

rendszeres egészségügyi szûréseket is

a dolgozók számára, amelyek alapján

a vállalat pontos veszélyeztetettségi

térképet rajzolhat fel alkalmazottairól,

így mindenkinek a saját rizikótényezôi-

hez szabott egészségvédô programot

biztosíthatja.
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A program elsô hulláma 1998-ra

fejezôdött be: ekkorra évi 4 százalékra

sikerült a hiányzások arányát leszorí-

tani. Alighogy elérték ezt az eredményt,

új célt, a 3,5 százalékos hiányzási 

rátát tûzték ki maguk elé. Ma is ezt

tartják, átlagosan 2,5 és 4,5 százalék

közötti a hiányzások aránya, gyár-

egységtôl függôen. 

A cégnél a kifejezett egészségügyi 

prevenciós programokon kívül is nagy 

figyelmet fordítanak a munkahelyi

egészségvédelemre és munkabiztonság-

ra. Ez messze túlmegy a törvényi 

szabályozás betartásán; a különféle

veszélyeztetô körülmények szigorú 

kezelése mellett magát a munkafolya-

matot is igyekeznek úgy kialakítani,

hogy az a leginkább megfeleljen 

az emberi szervezet sajátosságainak, a

fizikai és a mentális jellemzôket 

egyaránt figyelembe véve. Ráadásul,

minthogy a cég vezetôinek meg-

gyôzôdése, hogy a jó, megbízható szak-

emberekbôl egy-két évtizeden belül

jelentôs hiánnyal kell majd országszerte

szembenézni, már most igyekeznek

energiát fordítani arra, hogy a céget

vonzóvá tegyék a munkavállalók számá-

ra. Bizonyos munkakörökben ezért 

a fentiekben bemutatott programok

elsôdleges célja nem pusztán a hiány-

záscsökkentés, hanem a dolgozók meg-

tartása.

A vállalat vezetôinek tapasztalatai sze-

rint az 1998 óta eltelt években alap-

vetôen változtak meg a társadalmi 

körülmények: ma már egyre nagyobb

az egészség értéke, maguk az emberek

is érzékelik, hogy egészségesnek 

lenni jó, hogy az egészség pénzre váltható,

ezért részükrôl is egyre nagyobb az

igény a vállalati egészségprogramokra.

Erre, valamint a magas színvonalú üze-

megészségügyi ellátásra és a vállalat

saját érdekeltségére alapozva a cég

vezetôi újabb, ezúttal 2 százalékos átla-

gos hiányzási cél kitûzését fontolgatják.

A munkanapok 1 százalékát kitevô 

hiányzás egymillió dollár (vagyis körül-

belül 178 millió forint) veszteséget

okoz a vállalatnak évente. Ezt a veszte-

séget a táppénz, a munkaerô pótlásának

költsége, a helyettes munkaerô 

szükségszerûen alacsonyabb minôségû

munkája együttesen teszi ki. Azzal,

hogy 7 százalékról 4 százalékra csökken-

tették a hiányzások arányát, évi 3 

millió dollárt takarítanak meg minden

évben, ha pedig sikerül elérniük a most

fontolgatott 2 százalékos hiányzási 

rátát, az a kiinduló állapothoz képest

évi 5 millió dollár megtakarítást 

jelent majd. 111
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