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HEALTH INEQUALITY, ACCESSIBILITY, SPATIALITY
— SOME GEOGRAPHICAL ASPECTS IN THE HEALTH CARE OF ACUTE
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Abstract

Access to health care is one of determinative factors in understanding health inequalities. It
is not an easy task to define it, because its conceptualisation and measuring depend on different
approaches and socio-economic characteristics. In our three year course research project the main
aim is to analyse the Hungarian health inequality and its regional differences related to the role
of access to health care. The multi-factorial way in determination of barriers in access to health
care means using mixed method with combination of quantitative and qualitative techniques.
Acute myocardial infarction is one of non-communicable cardiovascular diseases, which was the
example in the case study of our project. This was used to study the connection among acces-
sibility, inequality and spatiality. The primary results of statistical analysis confirm a paradox
situation in Hungary based on improving health with increasing inequalities. The most impor-
tant experiences of making semi-structured interviews with medical stakeholders and patients
can discover individual and institutional influencing factors in access to health care. The aim of
this paper is to interpret basic theoretical and empirical framework of our research project with
its most important results. In addition, many experiences of our examinations are suitable for
making proposals for evidence based policy-making.

Keywords: access to health care, health inequality, mixed method, acute myocardial infarc-
tion, regional differences

Bevezetés

Az orvostudomdny rohamos fejlodése ellenére napjainkban is szdmottevé kiilonbsé-
gek léteznek a kiilonbozo foldrajzi térségek €s tarsadalmi csoportok egészségi dllapota-
ban. Az egészségeltérések kisebb részének bioldgiai, genetikai oka van (pl. velesziiletett
rendellenességek, id6skori betegségek), azonban nagyobb résziik a tarsadalmi-gazdasagi
egyenl6tlenségek kovetkezménye. Ez utdbbiak az tin. egészségegyenlbtlenségek, amelyek
az egyének €s a tarsadalmi csoportok eltérd tarsadalmi-gazdasagi helyzetére vezethetok
vissza (MARMOT, M. 2015). Az egészségegyenlbtlenségek hatdsos szakpolitikai eszkozok-
kel és eredményes beavatkozdsokkal csokkenthetSk, és a népesség egészségi dllapotdnak
javitasa érdekében csokkentendok is.

Az egészségegyenlbtlenségek a tarsadalmi és a gazdasagi egyenl6tlenségekben gyoke-
reznek, €s ezek legtobbszor olyan kedvezotlen élet- €s munkakoriilményeket jelentenek,
amelyek a hatranyos helyzetlieket (mind egyéneket, mind tdrsadalmi csoportokat) nagyobb
mértékben teszik ki anyagi-jovedelmi, szociokulturdlis, pszichoszocidlis és magatartasbeli
rizikéfaktoroknak (WILKINSON, R. 1996).

Az egészségegyenlitlenségekre szamos meghatarozo (pl. tarsadalmi struktirdk) és
befolyasold (pl. életmindség, egészségmagatartas stb.) tényezd hat, azonban kivalté okai-
nak jelentds része az egészségiigyi szolgaltatdsok igénybevételéhez, egydltaldn az azok-
hoz valé hozzaférés esélyeihez kotédnek (DONABEDIAN, A. 1988). Ha a tdrsadalomban
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széleskorlien biztositott az egészségiigyi ellatashoz val6 hozzaférés, akkor az hozzdjarul
alakossag egészségi dllapotdnak hosszu tavi javuldsdhoz és az egészségegyenldtlenségek
csokkentéséhez. A méltanyos és mindenki szdmadra tarsadalmilag és teriiletileg egyarant
hozzaférhet6 egészségiigyi elltas kialakitasaban a tarsadalmi igazsagossag elve érvényesiil.

Az utébbi idében fokozddo figyelem irdnyul a globdlis egészségegyenldtlenségekre,
koztiik a hozzaférés akadélyaira és azok tertileti vonatkozasaira (PAL V.—UzzoL1 A. 2008).
A hozzaféréssel 0sszefiiggd esélyegyenlbtlenség hétterében a meglévo egészségegyenlét-
lenségek dllnak, illetve az azokkal 6sszefliggd tarsadalmi és gazdasdgi egyenlétlenségek,
az elosztdsi rendszerek igazsagtalansagai, az egészséges €letre vald esélytelenség ténye-
z06i (BRAVEMAN, P. 2003). A hozzaférés egyenlotlenségei ugyanakkor mind a tarsadalmi
tagozodasban, mind teriiletileg is értelmezhet6k, vagyis a térbeliségnek és az ellatdssal
kapcsolatos foldrajzi vonatkozdsoknak magyardzoereje van a hozzaférésben.

A tanulmdny célja egy kutatdsi projekt legfontosabb eredményeinek és tapasztalatai-
nak ismertetése, amelyek informdciéhordozdk az egészségegyenlStlenséggel és a hozza-
féréssel kapcsolatos teriileti kiilonbségekrdl (K119574 sz. projekt, 2016—-2019). Mindezek
alkalmasak olyan javaslatok és ajanldsok megfogalmazdsdra, amelyek felhasznalhaték
a bizonyitékokon alapulé (evidence-based) szakpolitikai dontéshozatalban.

Hozzaférés, egyenlétlenség, térbeliség — elméletek és megkozelitések

Az ellatashoz val6 hozzaférés alapvetden Gsszetett, tobbdimenzids fogalom, értelme-
zésében szamos kiilonb6z6 megkozelités és meghatarozas 1étezik. Az egészségiligyben az
egészségiigyi szolgaltatdsokhoz, a szolgaltatokhoz és/vagy az intézményekhez val6 hozza-
férés feltételeit jelenti (DANIELS, N. 1982; WHITEHEAD, M. 1992), amely tobb tényez6tdl is
fugghet (ADAY, L.— ANDERSEN, R. 1974, MCINTYRE, D. et al., 2009; VITRAL J. et al. 2011):

az ellatasi sziikséglettdl (tiinet, panasz, betegség),

— az igénybevételi hajland6sdgtol (orvoshoz fordulds),

— megfelel6 mennyiségii €s mindségli egészségligyi kapacitdsok rendelkezésre alla-
satol térben és id6ben (meglévd szolgdltatasok),

— szolgéltatdsok elérhet&ségétdl (idobeli és fizikai tadvolsdgok),

— ellatds koriilményeitdl (mindség, bandsmadd, dontési szabadsag) stb.

A hozzaférés fogalmat, tényezsit és feltételeit sokan és sokféleképpen vizsgaltak mar.

A legfontosabb megéllapitdsok és kovetkeztetések 0sszegzésére harom elmélet alkalmaz-
hatd, amelyek azonban az empirikus kutatdsokban nem kiiloniilnek el élesen egymastdl,
hanem sokszor egymadst kiegészitve 9sszetett médon jarulnak hozza a hozzaférés akada-
lyainak értelmezéséhez:

1) Az er6forrds alapui elmélet a hozzaférés meghatdrozasaban tulajdonképpen a keres-
let-kindlat, azaz a sziikséglet — ellatds szerepére hivja fel a figyelmet az egész-
ségiigyi ellatérendszerekben (DONABEDIAN, A. 1988). Ez az elmélet igen gyakran
ahozzéaférés definidlasdban a sziikségletekbdl fakadd igénybevételt helyezi el6térbe,
vagyis az egészségligyi szolgaltatasok ,,rendelkezésre dlldsat” a kereslet és a kindlat
kozott fenndll6 aktudlis mechanizmusok esélyeire/esélytelenségeire épiti (GODDARD,
M.—-SwmiITH, P.2001). Az elmélet alkalmazasdhoz kot6do kutatasok tobbsége a kiilon-
boz6 egészségiigyi erdforrasok meglétét vagy hidnyat éppen az ellatdshoz val6 hoz-
zaférés lehetdségeiként vagy akaddlyaiként definidlja, ezzel konceptualizalva az
esélyegyenldség érvényesiilését (BRAVEMAN, P. 2003).

2) A strukturalista felfogds az egészség tarsadalmi meghatdrozottsdga alapjan hangsu-
lyozza az egyének (betegek) tarsadalmi-gazdasagi (pl. életkoriilmények), valamint
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szociokulturdlis (pl. egészségmagatartas) helyzetének érvényesiilését a hozzaférés
esélyeiben. A hozzaférés fogalmat komplex médon a meglévd tarsadalmi-gazdasagi
és egészségegyenlbtlenségekbdl vezeti le. A hozzaférés fogalmét az esélyegyenlo-
séget befolydsold adottsagok két csoportjan, illetve azok kozott kialakult interak-
ciok sorozatan keresztiil hatdrozza meg: egyrészt az egyének, a haztartasok, a tar-
sadalmi-gazdasagi kornyezet jellemzdi, masrészt az egészségiigyi ellatérendszer, az
egészségligyi szervezetek/intézmények és a szolgaltatok jellemz6i, és ezek kapcsolata
alapjan (LEVESQUE, J-F. et al. 2013).

3) Egyfajta normativ szemlélet testesiil meg abban, hogy a jol miikod6 egészségiigyi
rendszerben az esélyegyenlGség érvényesiilését meghatarozo és befolyasold ténye-
z6ket a hozzaférés (accessibility), az elérhetdség (availability), a megfizethetoség
(affordability), az elfogadhat6sdg (acceptability), a megfelelség (appropriateness)
egymasra hatdsaival értelmezik az tn. ,,5A” modellben (GULLIFORD, M. et al. 2002).
Ez kozvetleniil és dttételesen is informdcidkat szolgdltat az egészségiigyi elldtérend-
szer mindségérdl (pl. TOTH G. et al. 2018).

A kiilonbozé elméletek és megkozelitések kozos jellemzdje annak egyontetl elfoga-
désa, hogy egyrészt a hozzaférés tényezdi €s feltételei kiilonboznek az egyes ellatasfajtak
szerint, masrészt pedig, hogy a hozzaférés egyenl6tlenségeinek alakuldsaban a térbeliség-
nek szintén magyarazo ereje van. Ez nemcsak a rendelkezésre all6, foldrajzi értelemben
a legrovidebb tton és a fizikai akaddlyok nélkiil megkozelithetd egészségiigyi szolgdl-
tatdsokat jelenti, hanem a hozzaférés esélyeit és esélytelenségeit kivalto tényezok térbeli
megjelenését, teriileti mintdzatat is.

A hozzaférés — egyenldtlenség — térbeliség Osszefiiggéseinek kutatasi hatterében leg-
tobbszor a foldrajzi 1épték szerepe keriil el6térbe abban a kontextusban, hogy a hozzaférés
esélyegyenlStlenségei vizsgdlatat milyen teriileti keret(ek) megvélasztdsa segiti leginkdbb.
Ennek megfelel6en a globdlis, orszdgos, regiondlis, helyi (telepiilés vagy telepiilésrész)
teriileti vizsgalati szintek jelennek meg leginkdbb a hozzaférés-kutatdsokban. Leggyakoribb
az orszagok kozott a hozzaférésben tapasztalhatd egyenldtlenségek elemzése (pl. BREZz1,
M.-LuoNGo, P. 2016), de egyre nagyobb jelent6séglick a helyi — akdr szomszédsagi —
szint(i vizsgalatok is (pl. SHAH, T. et al. 2016).

Markdns csoportot alkotnak a szakirodalmi el6zmények kozott azok a tanulményok,
amelyek célzottan a hozzaférés térbeli, foldrajzi vonatkozdsaival foglalkoznak (pl. SKINNER,
J.2012; YE, H. 2016). Ezek 4ltaldban a hozzaférés teriileti dimenzi6jit az elérhetoséggel
azonositjak, amelynek foldrajzi korltai az utazési tavolsagra és idére vezethetok vissza
(CROMLEY, E.— MCLAFFERTY, S. 2011). Legfontosabb kovetkeztetésiik, hogy minél nagyobb
a tavolsdg a sziikséglet és az ellatds kozott, anndl kevesebb interakcié alakul ki a bete-
gek és az egészségligyi szolgaltatok kozott. Ha viszont csokken a tdvolsdg, novekszik az
igénybevétel gyakorisdga, vagyis nd a jobb egészség valdszinlisége. BUCHMUELLER, T. és
szerz6tarsai (2006) bizonyitottdk, ahogy né a kérhdzaktol mért tdvolsdg, igy novekszik
az infarktus okozta haldlozas mértéke is. Fontos megjegyezni, hogy a térbeli jellemzdk
szerepe a hozzaférésben fiigg az orvosi beavatkozdsok €s a sziikséglet tipusatdl is. Ez
kivaltképp érvényes a keringési rendszeri betegségekre, ahol a betegség korai felismerése
és az eredményes beavatkozds kozotti idéablak informéciéhordozoé a hozzaférés lehet6sé-
geir6l és/vagy akaddlyairdl, valamint a tulélési esélyekrdl (HARE, T.—BARrcus, H. 2007).

Magyarorszdgon elsésorban a 2000-es évek elejétdl valt kozkedvelt kutatdsi témd-
va a hozzaférés akadalyainak vizsgédlata. Ezzel egy idoben lényegében mar a térbeli és
foldrajzi jellemzok szerepének értelmezése is megjelent a kiilonboz6 interdiszciplinaris
kutatdsokban. Ezek tobbsége a strukturalista megkozelitést alkalmazta, és a meglévd
tarsadalmi-gazdasagi és egészségegyenlStlenségek rendszerére vezette vissza a hozzafé-
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rés akaddlyait (pl. EGRI Z.—KO6szeat 1. 2016; Kiss E. 2016; Kovacs K.—TotH G. 2015).
Leginkdbb a kiilonb6z6 elérhetdség-vizsgdlatoknak és az abban alkalmazott kvantita-
tiv médszereknek van nagy hagyomdnya a hazai szakirodalomban (pl. KEMKERS, R. et
al. 2010; Kiss J.—MATTANYI Zs. 2005; KovAcs P. et al. 2013; ViTRAL J. et al. 2011; BIrRO
A.—ELEK P. 2018. stb.). Ezekben a kutatasokban alkalmazott legfontosabb teriileti vélto-
z6k altaldban a tavolsdg, a lakohely, a telepiilésméret. A hazai kutatdsi el6zmények masik
koz6s vondsa, hogy a nemzetkozi elézményekhez hasonléan kiemelt szerepe van a foldrajzi
1épték kivalasztdsanak, amellyel a szerz6k kozvetleniil vagy kozvetetten az egyenlStlenség
és a hozzaférés kapcsolatdnak teriileti kiilonbségeit értelmezik. A lokdlis 1épték felérté-
kel6dése Magyarorszagon nagyobbrészt a telepiilési, f6ként varosi szinten tapasztalhatd
egészségegyenldtlenségek és a hozzaférés osszefiiggéseinek vizsgalatat eredményezte (pl.
Ecepy T. 2012; EGepy T.—UzzoLl A. 2016; KELLER J. 2018).

Kutatdsunk elméleti keretét elsédlegesen a strukturalista néz6pont adta, igy dltaldnos
érvénylinek tekintettiik a hozzaférés egyenl6tlenség-alapu felfogdsat. Ez volt a f6 oka, hogy
a hozzaférés komplex meghatdrozasaban el6térbe helyeztiik az Gn. kevert mddszertan,
vagyis a kvantitativ és a kvalitativ vizsgdlati technikdk egyiittes alkalmazasat (Wispowm,
J.—CRESWELL, J. 2013). Emellett az empirikus vizsgalatok el6késziileteiben (pl. statisz-
tikai adatok kivélasztdsa, interjukérdések Osszedllitdsa) nagymértékben tdmaszkodtunk
a hozzaférés—egyenlbtlenség—térbeliség Osszefiiggéseinek sziikséglet és ellatds vonatko-
zdsban torténd megkozelitésére.

A strukturalt adatgy(ijtéstl a személyes véleményekig
— a kutatas médszertani keretei

A kvantitativ és kvalitativ médszerek egyiittes alkalmazdsaval a kovetkezd kérdésekre
kerestiik a valaszokat a kutatdsban. Milyen tényez6k akaddlyozzdk, illetve tdmogatjdk az
adekvat ellatashoz valé hozzaférés esélyeit a népegészségiigyi szempontbdl kiemelkedGen
fontos betegségek ellatdsdban ma Magyarorszagon? Mi jellemzi a korszert ellatasfajtak-
hoz és a modern beavatkozdsokhoz valé hozzaférést? Hogyan befolydsoltdk az ellatashoz
val6 hozzaférést az elmult évek szakpolitikai intézkedései? Milyen szerepe van a térbeli-
ségnek a hozzaférés akaddlyaiban?

Mind az egészségegyenl6tlenség, mind az ellatashoz valé hozzaférés soktényezos foga-
lom, térbeli, foldrajzi vonatkozdsaik integralt értelmezése is tobbféle szemponti mddszer-
tani megkozelitést igényel. Ennek megvalositasa érdekében a kutatds sordan a kvantitativ és
a kvalitativ vizsgdlati médszerek kombindcidjdra keriilt sor, amely lehet&vé tette egyrészt
a statisztikai adatelemzés eredményeinek 6sszehangoldsat az interjikészités tapasztalatai-
val, masrészt az egyes médszerek kiegészits jelleggel vald alkalmazasat. gy a kvantitativ
dton szerzett eredmények finomhangoldsu értelmezését segitették a kvalitativ technikdk-
kal nyert tapasztalatok is. A kevert mddszer haszndlatdban a magyardzé egymadsra épiilé
felépitést kovettiik, vagyis a kutatds elsd kvantitativ szakasza megallapitdsai szolgaltak
a masodik, kvalitativ szakasz kidolgozdsdra, illetve a kvalitativ tapasztalatok hozzaja-
rultak a kezdeti kvantitativ eredmények tovdbbi magyardzatdhoz (KIRALY G. et al. 2014).

Az egészségiigyi ellatdshoz valo hozzaférés egyenlbtlenségeit és akaddlyait a keringé-
si rendszeri haldlozdsok kozott népbetegségnek szdmitd uin. akut miokardidlis infarktus
(AMI, akut szivizominfarktus, heveny szivizomelhalds) elldtasdn keresztiil tanulmanyoz-
tuk. A betegség a fejlett orszagokban vezetd haldlok, bar az elmiilt évtizedben csokkent
az ardnya a keringési rendszeri haldlokok kozott. Az AMI informacidhordoz6 a rovid- és
hosszu tavu tulélési esélyekrdl: a betegség kialakuldsat kovetd 7 napon beliili haldlozés
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els6dlegesen a kérhazi siirg6sségi elldtdsra vezethetd vissza, mig a 30 és 365 napos hala-
lozéas nagymértékben fiigg az orvosi utasitdsok szakmai tartalmatol és azok betartdsétol,
arehabilitdciétdl, tovabba a beteg életmédjatdl, szocidlis koriilményeits] (BELICzA E. et al.
2016). Az AMI ellatdsanak mindhdrom szakaszdban — 1) prehospitélis (kérhazi kezelést
megel6z6), 2) hospitalis (kérhazi) siirgdsségi, akut és rehabilitacids ellatds, 3) fenntartd és
gondozasi szakasz alap- és szakellatdsban — a szakmai protokollok alapjin egyértelmten
meghatdrozott beavatkozasok és terdpidk léteznek a kozvetlen életveszély elharitasara és
az életmindség fenntartdsdra.

A kvantitativ vizsgdlat sordn a statisztikai elemzésekben az ellatasi sziikséglet azono-
sitdsa az akut miokardidlis infarktus megbetegedési (morbiditdsi) és haldlozasi (mortali-
tasi) adataival tortént meg.

A megbetegedési adatbézis az igénybevétel mérésére szolgalt az Allami Egészségiigyi
Ellat6é Kozpont fekvibeteg-ellatdsi adatai alapjan. A megbetegedési adatbdzis nem teljes
korli az AMI-betegekre vonatkozdan, hiszen az csak a fekvébeteg-ellatdsi adatokra épiil.
Ennek oka, hogy az elldtdshoz valé hozzaférés definidldsa és az egészségligyi kapacita-
sok rendelkezésre allasdnak (meglévé szolgaltatdsok) meghatarozasa az AMI ellatdsdban
elsddleges tn. szivkatéteres tagitds (perkutdn korondria intervencid, PCI) segitségével
tortént meg, amely egyben a korszerli és modern orvosi elldtdshoz vald hozzaférést is
jelentette a kutatds sordn. Szivkatéteres tagitdasra csak a PCI-kdzpontokban keriilhet sor,
amelyek specidlis kérhdzi osztdlyt (hemodinamikai laboratérium) jelentenek. Az orszdg-
ban 0sszesen 19 PCI-kézpont taldlhaté (koziiliik 5 Budapesten).

A haldlozasi adatbdzis a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet adataibdl szdrmazik,
amelynek elkészitéséhez a Kozponti Statisztikai Hivatal szolgdltatta a nyers haldlozasi
és népességadatokat. A haldlozasi adatbdzis elemzése az AMI szdzezer fore szamitott €s
a2013. évi eurdpai népességre standardizalt haldlozdsi aranyszaméanak (SHA) haszndlatara
vonatkozott. A halanddsagi adatok standardizédldsa orszagos, megyei €s jrdsi szintre tortént.

A statisztikai vizsgdlatok a 2005. és a 2015. év kozotti hazai AMI-helyzet elemzésére
irdnyultak részben évek, részben id6szakok (2005-2008 és 2012-2015) szerint. Ez utébbi
6 oka az volt, hogy jarasi szinten évenként csak kis elemszamban fordultak el6 a fekvébe-
teg-ellatasi adatok, igy azok 0sszevondsa volt sziikséges. Az elemzésben a legf6bb demo-
grafiai szempont a nemek és az életkor szerinti megoszlds volt. A betegekre vonatkozé
tarsadalmi-gazdasdgi mutatok nagyon korldtozottan és hidnyosan dlltak rendelkezésre, igy
azokat nem vontuk be az elemzésbe: a tdrsadalmi-gazdasigi egyenlStlenségekre kbzvetett
mdédon (példdul kedvezményezett status alapjan) kovetkeztettiink.

A teriileti vizsgdlati szintek a megyéket €s a Budapesttel egyiitt 175 jarast fedték le.
Budapest ugyan szerepelt a térképi dbrazoldsokban, de az 6sszehasonlité vizsgdlatokban
nem értelmeztiik orszagos helyzetét, és kiilon sem tértiink ki a kertileti kiilonbségek elem-
z€sére a févarosban meglévd nagyszamu €és nagyobb kapacitdsokkal rendelkez6 egész-
ségligyi intézmények jobb elérhet6ségébdl fakadod torzitdsok kikiiszobolése érdekében.

Az Osszes kutatdsi cél megvaldsitdsa, valamint kérdés megvdlaszoldsa csupdn csak
statisztikai elemzésekkel nem volt kivitelezhets, ezért kvalitativ modszerek alkalmaza-
sdra is sor keriilt. Az ellatds koriilményeinek, igy a hozzaférés lehetdségeinek €s akada-
lyainak bemutatdsa személyes vélemények alapjan egy helyi esettanulmanyra épiilt. Ez
Békés megye meghatdrozé egészségligyi intézményeiben valdsult meg. A mintateriilet
kivélasztdsat a statisztikai elemzések eredményei tették lehetové: alapvet6 szempont volt,
hogy a megyében jelentds infrastrukturalis beruhdzasok torténtek az infarktusellatdsban
az elmult években, és ennek koszonhetden javultak az életesélyek. Ennek ellenére orsza-
gosan magas az AMI megbetegedések ardnya, és a megyében szamottevd teriileti kiilonb-
ségek léteznek (BEKE Sz. et al. 2018).
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A lokdlis esettanulmdny sordn félig strukturalt interjikkal sikeriilt feltdrni az ellatdshoz
val6 hozzaférés fébb akadalyait az egészségiigyi szereplok két csoportjanak — 1) infark-
tuselldtds szakmai résztvevoi (pl. kardiolégus, belgyogydsz, ment6tiszt, ndvér/apolo, die-
tetikus, gydgytornasz, pszichologus stb.), és 2) betegek — véleménye alapjan. A kétlépcsds
interjukészités 2018. dprilis és junius kozott valosult meg 24 egészségiigyi szakemberrel,
és 29 beteggel (https://egeszsegugyihozzaferhetoseg.wordpress.com/). Az interjukérdések
Osszhangban voltak a kutatds {6 céljaival, Iényegében az infarktuselldtds f6bb elldtasi sza-
kaszaihoz kotédtek, igy az interjialanyok két csoportjaval késziilt interjik tapasztalatai
osszehasonlithatéva valtak. Ehhez az interjik kivonatoldsa utdn egységes értékelési szem-
pontok kidolgozdsa jarult hozza, amelyekkel az eredmények, tapasztalatok szintézise is
megvalosithatd volt. Az infarktuselldtasban relevans egészségiigyi szakemberekkel késziilt
interjik f6bb kérdéscsoportjai a kovetkezok voltak: infarktuselldtds megyei miikodése
(betegutak, szakmai protokollok, integralt ellatds formadi, fontosabb fejlesztések), teriile-
tiség szerepe az infarktuselldtdsban megnyilvanul6 egyenl6tlenségekben. Az infarktuson
atesett betegekkel késziilt interjuk f&bb kérdéscsoportjai a kovetkezok voltak: egészség-
ismeretek, életmddot befolydsold egyéni tényezdk, hozzaférést timogatd és akadalyozd
tényezSk az intézmények €s az egyének részErdl, teriiletiség szerepe infarktusellatashoz
val6 hozzaférésben. Az interjik feldolgozasi €s értékelési szempontjai koziil csak azokat
interpretdljuk, amelyek utjan nyert eredmények az egészség-egyenl6tlenség és a hozzafé-
rés relevans teriileti jellemzdire utalnak.

Javulé tendencia, novekvo egyenlitlenség az egészségiigyi ellatasban
— paradox helyzet a szamok tiikrében

Az epidemioldgiai valsag elmélyiilését Magyarorszdgon az 1990-es évek elején nagyobb-
részt a keringési rendszeri haldlozdsok novekedése és nemzetkozi szinten igen magas ara-
nya okozta (JOzAN P. 1994a). Ennek 1ényege az volt, hogy minden korcsoportban romlottak
a haldlozasi ardnyszamok, és igy az életkilatdsok is, kiilonosen a kozépkoru népesség koré-
ben (JOZAN P. 1994b). A haldlozasi helyzet lasst javuldsa, a sziiletéskor varhaté atlagos
élettartam mérsékelt novekedésével, az 1990-es évek masodik felétdl kovetkezett. Ennek
eredményeként a keringési rendszeri haldlozdsok ardnya, amely kordbban az 6sszes haldlo-
z4s tobb mint felét tette ki, csokkenni kezdett: ez elsdsorban az in. ischaemids szivbeteg-
ségek (pl. szivelégtelenség) visszaszoritdsdt jelentette, amelyek magukba foglaljak a sziv-
infarktus és annak szovédményei okozta keringési rendszeri betegségeket is.

Az AMI a fejlett orszdgokban jellemz6 népbetegség a keringési rendszeri —ischaemids —
szivbetegségek kozott, amely napjainkban is a legtobb haldlozast okozza. Az elmult mas-
fél-két évtizedben nemzetkozi és hazai szinten is jelentds eredmények sziilettek visszaszo-
ritdsaban, amelyek az orvostudomdny fejlédésének, az infrastrukturdlis fejlesztéseknek,
az ellatasi protokoll megujitdsanak, vagy €ppen a preventiv kampanyoknak koszonhetd.

Magyarorszagon az AMI okozta haldlozasok szamottevd csokkenése a 2000-es évek
kozepétodl indult meg, igy 2005-2015 kozott a felére esett vissza a haldlozdsi ardnyszam.
A javulds mindkét nemet egyarant érintette, de a férfiak kdrében nagyobb mértéki volt
a visszaesés, mégis még mindig kozel kétszer tobb férfi kap infarktust, mint n6 (UzzoL1 A.
etal.2017). A szivizominfarktus el6forduldsi gyakorisdga nagymértékben az idéskordakat
—60 év felettieket — érinti, bar az elmilt években kisebb novekedés tapasztalhato a fiatalabb
korosztalyokban (pl. 40 év felettieknél). A keringési rendszeri haldlozasok szdma 65493 f6,
az ischaemids szivbetegségek okozta haldlozasok szdma 32032 {6, mig az AMI-haldlesetek
szdma 6028 f6 volt 2015-ben Magyarorszdgon (Nemzeti Szivinfarktus Regiszter 2015).
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Az elmult években dltaldban az AMI-haldlesetek az Osszes keringési rendszeri haldlozas
kozel egyotodét okoztak. A megbetegedés évente kb. 16000 fénél jelentkezik, amelynek
kb. 35-37%-a végz6dik haldlozdssal. A hazai javulé megbetegedési és haldlozasi helyzet
egyik magyardzata, hogy a 2000-es évek kozepétol az egészségiigyi fejlesztések révén 4j
PCI-kozpontokat hoztak Iétre az orszagban, illetve a meglévdek kapacitasat novelték, igy
az ellatashoz val6 hozzaférést is javitottak.

Az AMI-megbetegedések alapjan megallapithat6, hogy 2005-2008 és 2012-2015 kozott
nétt a férfi betegek ardnya, de ennek a korszer( elldtdsnak kdszonhet6en javultak a tilélési
esélyeik. Mar kevesebb 60 év alatti kapott szivizominfarktust, és egyre tobben részesiiltek
szivkatéteres-ellatasban (PCl-ellatas), aminek kovetkeztében koziiliik kevesebben is hal-
tak meg. Mikozben nétt a PCI-kozpontok szdma az orszagban, egyre tobb beteg részesiilt
PClI-ellatasban. Rdadasul a PCI-ellatasra vonatkozé teljesitmény volumen-korlat megsziin-
tetése (2012) utdn Osszességében nétt az elvégzett szivkatéteres beavatkozasok ardnya az
orszagban: elsésorban a PCI-kézpontoktdl tdvolabb lakok keriiltek be nagyobb ardnyban
kozvetleniil a katétereslaborokba (Kiss A. et al. 2019). Mégis a szivkatéterezettek korében
jelentGs tertileti kiilonbségek alakultak ki, amelyek részben az egyenl6tlenségek noveke-
désével is egyiitt jartak 2005-2008 €s 2012-2015 kozott (terjedelem-mutatdszamok alap-
jan) (TOTH G. et al. 2018).

A kedvezd véltozdsok €s a javul6 tendencia ellenére Magyarorszagon még mindig sokan
kapnak szivizominfarktust az eurépai dtlagokhoz képest, és magasnak tekinthetd a hala-
lozds mértéke is. A paradox helyzethez jarul hozz4 az a tény is, hogy a 2010-es évek eleje
6ta kismértékben, de novekedtek a jdrasi kiilonbségek az AMI haldlozdsi ardnyszdmban,
ami kiilonosen a ndket érinti (UzzoLI A. et al. 2017). A jarasi kiilonbségek kisebb noveke-
dését a Gini-egyiitthat6 és a terjedelem ardnya alkalmazdsdval bizonyitottuk, a ndveke-
dést 2015-ben 2005-hoz képest fedeztiik fel. Hasonl6 a helyzet a kozépkorid AMI-betegek
kozott: terjedelemkiilonbség alapjan megéllapithatd a teriileti egyenl6tlenségek ndvekedése
a 2010-es évek kozepére a 2000-es évek kdzepéhez képest.

Egyéb kutatasok szintén meger6sitették, hogy 2014 utan enyhén névekedett a 365 napos
infarktus-haldlozasi aranyszam, vagyis a hosszi tavu tulélési esélyek rosszabbodtak az
orszagban (MERTEK 2017).

A hazai ellentmonddsos AMI-helyzet, valamint jardsi szinten a teriileti kiilonbségek
elmult években tapasztalt enyhe novekedése felveti, hogy milyen tdrsadalmi-gazdasagi
tényezbk befolydsolhatjak az ellatdshoz valo hozzaférést (1. tabldzat). Kozepesen erds sta-
tisztikai 0sszefiiggés 4ll fenn az AMI megbetegedés, illetve haldlozas és az egyéb tarsa-
dalmi-gazdasdgi mutatok kozott orszagos szinten. A morbiditdst és a mortalitast leginkabb
az életkor befolydsolja: 60 év felett nagyobb a valdszintisége a betegség kialakuldsanak.
Vagyis a tdrsadalmi-gazdasdgi fejlettségtol fiiggetleniil az életkor elére haladdsaval novek-
szik az AMI bekovetkeztének gyakorisdga. Figyelemre méltd, hogy hasonlé — legaldbb
kozepesen er0s — statisztikai Osszefiiggés nem mutathaté ki az AMI mortalitdsi adatok-
ban orszagos szinten.

Az AMI megbetegedés rovidtavu tilélési esélyeirdl tdjékoztatnak azok a fekvbe-
teg-ellatasi adatok, amelyek a szivkatéteres beavatkozdsban részesiilt betegek aranyarol
informaciéhordozok (1. dbra). A 2000-es évek kbzepéhez képest tobb beteg részesiilt ilyen
ellatasban, koszonheten a PCI-kézpontok szdma novelésének. Szamottevéen kevesebb
beteg részesiilt PCI-ban az elmult években az orszag keleti felében. Ezeken a teriileteken
akdr harmad- vagy negyedannyian kaptak szivkatéteres elldtdst szivizominfarktus ese-
tében, mint a nyugati megyékben. Az AMI hosszu tavu tilélési esélyei fiiggnek a rend-
szeres hazi- és szakorvosi vizsgalatoktdl a betegség fenntarté szakaszdban. Ott, ahol sok
a betoltetlen haziorvosi szolgdlat, nagyobb a valdsziniiség a hozzaférés esélytelenségeire.
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1. tabldazat — Table 1
Az akut szivizominfarktus (AMI) megbetegedési és haldlozasi mutatészdmok
statisztikai Osszefiiggései egyéb tarsadalmi-gazdasagi mutatészdmokkal a Pearson-féle
korrelacids egyiitthat6 alapjan orszdgos szinten, 2012-2015
Statistical connection based on Pearson’s correlation coefficient between morbidity
or mortality data of acute myocardial infarction (AMI)
and other socio-economic data at national level, 20122015
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AMI haldlozdsi negativ pozitiv pozitiv pozitiv negativ pozitiv
ardnyszam (f6), gyenge kozepesen gyenge gyenge gyenge gyenge
20122015 kapcsolat erds kapcsolat  kapcsolat kapcsolat kapcsolat
kapcsolat
AMI betegek pozitiv pozitiv pozitiv negativ pozitiv pozitiv
aranya (%), gyenge  gyenge  gyenge gyenge gyenge gyenge
20122015 kapcsolat kapcsolat kapcsolat kapcsolat kapcsolat kapcsolat
60 év feletti pozitiv pozitiv pozitiv negativ pozitiv pozitiv
AMI betegek  kozepesen kozepesen kozepesen — kozepesen — kozepesen erés — gyenge
aranya (%), erds erds erds erds kapcsolat kapcsolat

20122015 kapcsolat kapcsolat kapcsolat  kapcsolat

Forras: sajat szerkesztés

* HDI szamitdsi modszertandban felhasznalt statisztikai mutatdk: Hosszu €s egészséges
élet (Sziiletéskor varhat6 dtlagos élettartam nd, férfi); Oktatdsban megszerzett tudas
(7 éves és id6sebb népességbdl azok ardnya, akiknek a legmagasabb befejezett iskolai
végzettsége az dltaldnos iskola 8. évfolyam, 25-X évesekbdl azok ardnya, akik egyetemi,
f6iskolai stb. oklevéllel rendelkeznek); Eletszinvonal (egy dlland6 lakosra juté személyi
jovedelemadd-alapot képezd jovedelem).

**106/2015. (IV.23.) Korm. rendelet a kedvezményezett jardsok besoroldsarol, 6sszesen

24 tarsadalmi-gazdasagi mutaté felhaszndldsaval.

Az AMI ellatasaban megvaldsult infrastrukturdlis fejlesztések — a PCI-kozpontok 1ét-
rehozédsaval — novelték a szivkatéteres ellatasban részesiilok aranyét, igy a tilélési esélyek
javuldsdaval 2005-2015 kozott orszdgosan csokkent az AMI haldlozési ardnyszdm. Ez
ajavulds kiilonboz6képpen érintette az orszag egyes részeit (2. dbra). Tény, hogy a jardsok
tobbségében csokkent a haldlozds mértéke, azonban az orszagos tendencidval ellenétben
néhdny helyen novekedett. Ezek, illetve azok a teriiletek, ahol pedig legkisebb mértéki
volt a haldlozasi aranyszam csokkenése, jorészt a periférikus hatarmenti tertileteken, illet-
ve belsé periféridkon taldlhatok.

Az AMI haldlozdsi ardnyszam jardsi kiilonbségeinek vizsgdlatdban elkésziilt a jarasok
tipizédldsa a két vdlasztott idé6pontban meglévo, orszagos dtlaghoz viszonyitott helyzetkép
alapjan (3. dbra). A legtobb kedvezotlen helyzet( jards, ahol 2005-ben és 2015-ben is az
orszagos atlag felett volt az AMI haldlozasi aranyszam, nehezen megkozelithetd helyeken,
hatdrmenti teriileteken, bels6- illetve félperiféridkon helyezkednek el (pl. Békés megye).
A kedvez6 helyzeti jarasok, ahol 2005-ben és 2015-ben is az orszdgos atlag alatt volt az
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Betoltetlen
haziorvosi
szolgalatok
szama, db
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. 20-23
‘24-49

PCl-ellatdsban
részesiltek aranya, %
I 108-244
I 24,5 -282
[ 28,3 -40,9
[141,0-45.2

<¢ PCl-kézpont [ 1453-614

1. dbra Az akut miokardialis infarktus megbetegedési és ellatdsi jellemz8i a megyékben, 2012-2015
Figure 1 Morbidity data of acute myocardial infarction and its care characteristics in the counties (NUTS-3), 2012-2015
Forrds: sajat szerkesztés
[Jelmagyardzat: PCI-ellatds, PCI-kdzpont — szivkatéteres beavatkozds (perkutdn korondria intervencio, amelyet az erre
alkalmas tin. haemodinamikai laboratériumokban, PCI-kézpontokban végeznek el ]

O PCl-kézpont

Széazalék
(2005=100%)
[ 13,7- 40,0
[ 40,1- 60,0
I 60,1- 80,0
I 30,1-100,0
I 100,1- 1534

2. dbra Az akut miokardidlis infarktus haldlozdsi ardnyszdma a jardsokban 2015-ben a 2005. évhez viszonyitva
(2005=100%)
Figure 2 Mortality rate of acute myocardial infarction in 2015 in the proportion of 2005 at micro-regional level (LAU-1),
(2005=100%)
Forrds: sajat szerkesztés
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O PCl-kdzpont

Csoportok

Helyzet (2005) - Helyzet (2015)
[ atlag alatti - atlag alatti
[ atlag alatti - atlag feletti
B :tlag feletti - atlag alatti
Wl :tlag feletti - atlag feletti

3. dbra Az akut miokardidlis infarktus haldlozési ardnyszdm a jardsokban az orszagos dtlaghoz viszonyitva, 2005, 2015
Figure 3 Mortality rate of acute myocardial infarction in comparison to the national average at micro-regional level
(LAU-1),2005,2015
Forrds: sajat szerkesztés

AMI haldlozési ardnyszam, f6ként a nyugati orszdgrészben vannak. Kiilénosen szembe-
tin Baranya megye kedvezd helyzete.

Az akut miokardialis infarktus morbiditdsi és mortalitasi jellemz6inek statisztikai vizs-
galata egyrészt bizonyitotta a paradox helyzet —javuld egészség, novekvo egyenlbtlenség —
meglétét, masrészt feltarta a hazai egészségegyenlotlenségek teriileti mintdzatat, harmad-
részt hasznos informacidkkal szolgalt a hozzaférés hazai egyenl6tlenségeirél. Azonban
akvantitativ mddszerrel szerzett eredmények nem alkalmasak szdmos egyéni €s intézményi
tényez6 megismerésére, amelyek viszont fontos szerepet toltenek be a hozzaférés koriilmé-
nyeiben. Ezek vizsgdlata helyi esettanulmdny sordn kvalitativ technikdkkal tortént meg.

Az egészségiigyi ellatashoz valé hozzaférés tamogaté és akadalyozé tényezdi
— az interjutapasztalatok tiikrében

Az elldtashoz val6 hozzaférés esélyeinek/esélytelenségeinek meghatdrozdsa megkdoveteli
a kvantitativ és kvalitativ médszerek egyiittes haszndlatat. A hozzaférés egyenl6tlenségei-
nek és akaddlyainak definidldsaban statisztikai médszerekkel nehezen tanulmanyozhaték
az egyéni (példaul egészségmagatartds) és intézményi tényezdk (példdul betegitszervezés)
szerepe. Ez az oka annak, hogy a Békés megyei esettanulmany sordn interjukészitéssel
elemeztiik a hozzaférés akadédlyoz6 és timogato tényezdit.

A helyi egészségiigyi szereplokkel (szakdolgozokkal, betegekkel) késziilt félig struk-
turdlt interjik felhivtak a figyelmet Békés megye infarktusellatasaban az elmult években
bekovetkezd kedvezd véltozasokra, de a jelenleg 1étezd egyes miikodési ellentmonddsokra
is. Az egészségiigyi ellatdshoz val6 hozzaférés timogaté és akaddlyozé tényezdi kiilonboz-
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nek egyrészt az ellatdsi szintek alapjan, masrészt az egészségiigyi szakemberek és a bete-
gek véleménye alapjan. Az interjik sordn szerzett szdmos tapasztalat koziil jelen tanul-
madny keretei kozott azokat interpretdljuk, amelyeknek a térbeliségre vonatkozdan is van
relevancidjuk. (Egyébként az interjikérdések és az interjitapasztalatok feldolgozdsdnak
szempontjai kozott is kiemelt helyen volt a térbeli, foldrajzi tényez6k szerepének megis-
merése a hozzaférés befolydsold tényez6i kapesan.)

A megkérdezett egészségiigyi szakemberek és betegek egybehangzé véleménye alapjan
a hozzéaférést leginkdbb tdmogatd tényezdk az elérhetdség javitdsdval, az infrastrukturd-
lis beruhdzasokkal és az egykozpontd egészségiigyi ellatdssal fiiggnek Ossze (4. dbra).
Az infarktus korhazi kezelését megel6z6 prehospitalis ellatdsi szakaszban kiemelkedd
a megyei ment&elldtds szinvonala mind a szakmai, mind a betegvélemények alapjan.
Egyrészt kisebb mentdallomdsok miikodnek, ezéltal jobb a teriileti lefedettség, mdsrészt
hatékony kommunikéci6 alakult ki a mentSegységek és a korhazi stirgdsségi ellatas kozott
a transztelefonikus EKG (TTEKG) segitségével, harmadrészt az optimalis teriileti ellatds
megvaldsitdsa érdekében a megye egyes részeibdl nem Gyuldra, hanem a kozelebbi deb-
receni vagy szegedi szivkatéteres kozpontba szdllitjdk a betegeket. Az infarktuselldtds
koérhazi szakaszaban Békés megye nagy elbrelépése, hogy 2013-ban létrehoztdk Gyulan
a Pandy Kdlman Kérhdzban a szivkatéteres kozpontot, ezzel egyértelmiivé téve a megyei
betegutakat, javitva a korszer( ellatashoz valé hozzaférést, 6sszehangolva az infarktusella-
tds lehetOségeit az oroshdzi €s békéscsabai kérhdzzal, valamint a kérhdzon beliil kialakitva
az egymadsra épiild csapatmunka szakmai feltételeit (siirgdsségi, invaziv és rehabilitacids
kardioldgiai ellatas kozott). A gyors €s korszeri szivkatéteres beavatkozas helyben valo
megteremtése jelentGsen novelte a tilélési esélyeket, roviditette a felépiilés idejét, és jobb
életmindség feltételeket eredményezett a betegek kés6bbi életszakaszaiban. Emellett a gyu-
lai korhaz teljes kord rehabilitdcids ellatast biztosit, valamint a jarobeteg-szakrendelésen
szakambulancidt tart fenn. A modern gydgyszereknek és az dj szakmai protokolloknak
koszonhet6en az alapellatasban megvaldsithat a betegség fenntartd szakasza, tehit az
évenkénti szakorvosi kontrollon kiviil a haziorvos megfelel6 kompetencidkkal rendel-
kezhet. Lényegében az infarktus utdn hosszu tavon jol karbantarthat6 a beteg allapota az
alapellatdsban, amely viszont minden telepiilésen elérhet6 és hozzaférheto.

A félig strukturdlt interjukban résztvevo egészségiigyi szakemberek és betegek a hoz-
zaférést leginkdbb akaddlyoz6 tényezdket a tdvolsag, a tdrsadalmi-gazdasagi €s szociokul-
turdlis helyzet, valamint a kapacitdshidnyok alapjan nevezték meg (2. tdbldzat).

. mentdérkezések
surgosségi ellatds

szegedi szivsebészeti kizpont

e gyulal korhdz

tdjékoztato fiizet F Y 4
wiS7Zvkatete o

gyégytorndsz modern gydgyszerek 7 f belgydgydsz

/7.
kard’OIOgusm e n to EKG
rehabilitacio
4. dbra Az egészségiigyi ellatashoz val6 hozzaférés tdimogaté tényezGi az interjik alapjdn, 2018
(sz6felh6: magyardzat a szovegben)
Figure 4 Support factors in access to health care based on interviews, 2018 (word cloud: explanation in text)
Forrds: sajat szerkesztés / Source: Authors' own
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2. tdbldzat — Table 2
Az egészségligyi ellatashoz valo hozzaférés akaddlyozé tényezdi
az interjuvélaszok alapjan, 2018 (magyardzat a szdvegben)
Barrier factors in access to health care based on interviews, 2018 (explanation in text)

Betegek véleménye

Megnevezett

Egészségiigyi szakemberek
f6 akadalyok

véleménye

,Nem tudtam, hogy infarktusom van.”

,.Nem hivtam én senkit sem, lassan
elmult minden. Nem tudtam, hogy mi
ez. Nem is gondoltam ilyesmire.”

,,Ejszaka lettem rosszul. Es utdna més-
nap délel6tt jottem be a siirgésségire.”

,.Mentdvel elvittek Oroshazara, ott
atpakoltak egy masik ment&be, és
akkor ugy mentiink Szegedre.”

,,En nem birok elmenni, nagyon mesz-
sze van a rendeld.”

»Valamikor két hénap is eltelik,
mert nem tudok elmenni hozza (hazi-
orvoshoz).”

,»Az orvosok, névérek mondtdk, hogy
kérhetek betegszallitdst. Néha azzal.
Valamikor bejovok magamtdl. Tavol-
sagi busszal jottem. Kb. két és fél 6ra
az ut.”

,Hogy egyiittm{ikodjiink veliik, mert
csak igy varhat6 a gyogyulds.”

,,Hat, nem tudom, mivel tudnék val-
toztatni.”

,Nagyon rossz az informdcio6 csere,
hogy a korzeti orvosok sincsenek tisz-
tdban ezekkel a dolgokkal.”

,Valahogy engem nem is érdekelt.

Ez az igazsdg. Hogy mondjam? Nem
érdekel. Majd lesz velem valami.
Ugyhogy kiilondsebben engem nem
érdekel. Nem tudom, miért van ez.
De tigy nem érdekel. Maga a betegsé-
gem nem érdekel.”

,»Aztdn amikor mdr nagy a baj, akkor,
de azonnal segitsen, de mindenki
segitsen, szoval ezen nem elég ugy
valtoztatni, szemléletet kellene
véltani, e nélkiil szerintem veszett
fejsze nyele az egész, e nélkiil ez
nem megy.”

Kevés egész-

Hosszt

A beteg til késén szdl a ment6ének.”
hezitdlasi id6

,Nalunk leginkdbb a hezitalasi id6t
kellene csokkenteni.”

,.Az id6faktor a legfontosabb tényezd.”

,.Elbagatellizdljdk a tiineteket!”

Heterogén ,,Sokkal konnyebb azéta a betegeket
elérhetéség  szervezni. Kozelebb vagyunk, jobb

a kontaktus, konnyebb a hozzaférés.
Sokkal gyorsabb a betegségmenedzs-
ment, mint amikor Szeged felé kellett
Iépniink.”

,»A stirg6sségi elldtds ilyen szempontbdl
borzasztd heterogén. Heterogén hoz-
zaférés van az akut elldtdshoz. Emiatt
egészen érdekes betegutak alakulhat-
nak ki.”

»... nyilvdn vannak olyan helyek, ahon-
nan nehezebben tudunk beérkezni
(mentdk). Egyértelmien rossz tithdlo-
zatd helyek, vagy nehezen megko-
zelithetd helyek Békésben is vannak.”

,....de a tartds, hosszan, akar évtizede-
ken keresztiili rehabilitdci6 szem-
pontjabdl lakéhelyhez kozeli, két km
tdvolsdgon beliili hozzaférést tekintek
hasznosnak.”

Az egyhdnapos és az egyéves hald-

ségismeret,  lozdsndl mar nem a katéterezés jo
gyenge egylitt- vagy nem jo elvégzése a dontd, hanem
miikodési az a gondozdstodl fiigg. Az pedig nem
hajlandésdg  olyan j6.”

A betegek egy j6 része nem fogadja el
a rehabilitdcios kezelést...”

,,Majd 6 rehabilitdlja magét otthon,
tud 6 mindent, majd a csalddorvossal
megbesz€li, majd kés6bb elmegy,
és hasonlok... na, azok sose mennek
el rehabilitdcidra...”

,.Hat meg kell értetni a beteggel, hogy
miért kell, ez alapvetd, mert ha ezt
nem tudjuk megtenni, akkor soha nem
lehet érdekeltté tenni a beteget abban,
hogy egyiittm{ikodjon.”

,.Van egy csomd beteg, aki ugy dont,
hogy nem fog rehabilitdcidra jarni,
miutdn itt meggyogyitottak.”



Betegek véleménye Megnevezett Egészségiigyi szakemberek
f6 akadalyok véleménye

,.Eléggé megterhels a gydgyszerek Anyagi »...de azért itt a gydgyszerek nem
kivaltdsa. Havonta 20 ezer forint. er6forrdsok  annyira dragak, amit egy infarktusos
Mikor mennyit valtok ki.” szerepe betegnek kell szednie. Az étkezés

,,Nagyon nehéz, mert olyan driga- mindenképpen pénztérqa fiiggd, ez
sdg van... szinte lehetetlenség a sok lgétségtelen, amozgds viszont nem.”
gyogyszert kivdltani.” »En azt gondolom ... minden betegnél

a legf6bb motivacié az lenne, ha
anyagilag is felelgsek lennének a sajat
egészségiikért. Tehat amennyiben
kimutathatéan & nem tartja be az orvos
utasitasait, akkor tobb tarsadalom-
biztositast kellene fizetni, vagy a gyogy-
szereket kisebb tdmogatdssal kapnd
meg. Amig nincsenek anyagilag ér-
dekeltté téve, nincsen a beteg részérdl
anyagi felel6sség, addig azt gondolom,
hogy ez falra hanyt borsé.”

,En tigy tudnam érdekeltté tenni, hogy
minden az anyagiakon mulik, tehat
mind a jarulékfizetés, mind a gyodgy-
szeres terdpia, mind a szabadid6s
tevékenységekhez val6 hozzaférés. Ez
mind az egyén befektetett energidja
mértékében kedvezményekként vagy
hozzaférési lehetéségekként lehetne

novelni.”

,Ugyhogy, mér tényleg kellene Eletmédviltds ,,Hat azt (életmddvaltdst) a legnehezebb,
vigydznom, hogy mit eszem, mit nehézségei  sokkal konnyebb gydgyszert szedni,
csindlok.” mint az embernek a szokdsait megval-

,,Hat, néhédny szdlat elszivok egy nap. toztatni. Ez egyértelmd.”

Nem szabadna egydltalan... de nem ,,Hogy tudatosodjon benne, hogy az az
nagyon tudom letenni.” életvitel, amit eddig folytatott, az ide

,,De nekem ez az élethosszig tartd vezet és kapott egy infarktust. Oriiljon,
gybgyszerszedés nem jon be.” ho’gy’lt.t vag/yunk és t_lilélte. Utéqa pedig

,.Es hit ugye nem volna szabad zsirosat probaljon valtoztatni... De szerintem
enni, diétdzni kellene. Egy darabig ezt kevesen tudjak megtenni, mert f‘f}“k
be is tartottam, masfél évig, de aztan a munkdjukat, az egzisztencidjukat.
abbahagytam. Oszintén megmon- ....akaratgyengeségre hivatkoznak...”
dom.” ,,Nyilvan olyannal senkit nem kiildiink

el, hogy kérdése van és erre nincs

id6 és nem valaszolunk rd, de maga az
edukdci6 kezdeményezését azt nem
mindig tudom felvéllalni.”

Forrds: sajat szerkesztés / Source: Authors' own

A prehospitdlis ellatdsi szakasz legfébb akaddlyai a hidnyos egészségismeretekbdl és
arosszabb elérhet6ségi viszonyokbdl erednek: egyrészrél a betegek hosszu ideig hezitdlnak
az orvosi segitségkéréssel, ezzel csokkentve az eredményes beavatkozas id6ablakat, masfel6l
a hatdrmenti, periférikus teriileteken a rosszabb titviszonyok lassitjak a ment6érkezéseket,
illetve rontjadk a TTEKG min&ségét. Az infarktus hospitdlis ellatdsaban a szivkatéteres be-
avatkozas feltételeinek megteremtése ugyan a hozzaférés javulasaval jart,azonban az egyéni
felel6sségérzet gyengiilését eredményezte. A gyors és hatékony revaszkularizacio (Gjraere-

sités) miatt egyes betegeknél nem vagy csak kismértékben alakul ki betegségtudat, amely
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pedig akaddlyozza az orvosi utasitdsok szigoru betartdsat, és az eredményes beteg-egyiitt-
miikodést (compliance). Sok beteg tarsadalmi-gazdasagi (jovedelemszint) és/vagy szocio-
kulturdlis (egészségmagatartas) helyzetébdl fakadéan nem képes a tartds életmodvaltasra,
amely pedig hosszt tdvon a sikeres gyogyulds és az djabb infarktus elkeriilésének kovetel-
ménye. Az életmodvaltas kapcsan f6leg a dohdnyzdsrol vald leszokas, a stresszmentes €let-
koriilmények megteremtése, az étrend megvaltoztatdsa és az aktiv életforma kialakitdsa
jelenti a legnagyobb nehézségéket a betegek szdmara. Mind a szakemberek, mind a betegek
beszamoltak réla, hogy a falusias kornyezetben még tobb az akaddlyozé tényezd az életmod-
valtasban, mert példdul nincsenek sportoldsra alkalmas kozterek és intézmények, a tarsas
kapcsolataik tobbsége (rokonok, baratok, kollégak) szintén dohanyzik, és csekély ,,kiils6”
—dietetikus —és ,,belsé” — csaladtagok — tdmogatast kapnak taplalkozasi szokdsaik atalaki-
tasaban. Ugyan a rehabilitacids eljaras protokollja tobb véltozason ment keresztiil az elmult
években (pl. Gjszert életmddtandcsok bevezetése), mégis kevesen jutnak el ilyen kezelésre:
sokan a mihamarabbi munkdba 4llds miatt utasitjdk el, a gyulai rehabilitacios osztalytol
tdvol €16k kevésbé tudjdk vallalni a hosszabb utazdsokat, mig masok szdmédra pedig nem
kertil felajanlasra a rehabilitacié. Ez ut6bbi elsGsorban ebben az ellatasi szakaszban jelent-
kez6 munkaer6hidnyra vezethet6 vissza (kevés a dietetikus, gydgytorndsz, pszichologus).
A betegség fenntartd szakaszdban elsddleges szerepe van a haziorvosi elldtdsnak, amit
viszont a kapacitdshidnyok — betoltetlen hdziorvosi praxisok, tulterhelt szakszemélyzet —
miatt nem tud kiegésziteni a hazai egészségfejlesztés intézményrendszere (orszdgosan kevés
Egészségfejlesztési Iroda). Figyelemre mélto, hogy a kapacitdshidny mint a hozzaférést koz-
vetleniil akaddlyozo tényez6 szerepe egyértelmiien az egészségiigyi szakdolgozokkal készitett
interjukban keriilt megnevezésre, mig a betegek véleményében erre kozvetett utaldsok voltak.

Az egészségligyi szakemberek és a betegek véleménye az akaddlyozo tényezokrol
leginkdbb az életmddvaltds értékelésében kiilonbozott. A megkérdezett szakdolgozok
leginkdbb a betegedukdcié hidnydra vezetik vissza a lakosok alacsony egészségismereti
szintjét, amely elsddlegesen befolydsolja az egészségmagatartdst és az életmddbeli szo-
kasokat. Azonban ennek megolddsat alapveten nemzeti szinti felvilagosito és megel6z6
programok széleskor( tarsadalmi megvaldsitasaban latjak, amelyet helyi szinten lehet
kiegésziteni életmdd-tandcsaddssal. Ugyan a betegek is elismerik a tartés életmodvaltas
jelentdségét, €s ebben sajat feleldsségiiket, mégis legnagyobbrészt az anyagi forrdsok és
az egyénre szabott tandcsok hidnydban 14tjdk a legfébb akaddlyokat.

Az interjutapasztalatok 0sszevetése a statisztikai elemzések eredményeivel felhivta a fi-
gyelmet a tdvolsag, mint befolydsold tényezd ellentmonddsos megitélésére. Mig a kor-
relaciés szamitdsok elvetették a tdvolsdg — elérhet6ség — meghatdrozé szerepét, addig
a személyes vélemények alapjan az egészségiigyi kozpontoktdl tavol 1€vE telepiiléseken ez
jelentds hatdssal van a hozzaférésre.

A Békés megyei esettanulmdny kvalitativ tton szerzett tapasztalatai, valamint a kvan-
titativ elemzések eredményei egyiittesen alkalmasak olyan kovetkeztetések és javaslatok
megfogalmazdsdra, amelyek akdr a helyi elldtérendszer szdmadra is hasznosithatéak, egy-
uttal dltalanosithatdak az egészségligyi elldtashoz vald hozzaférés helyi akadalyainak és
befolydsold tényezdinek azonositdsaban.

Osszefoglalis — kivetkeztetések és javaslatok
Kutatdsi eredményeink alapjan megallapithatd, hogy a hazai akut miokardidlis infark-

tus megbetegedési €s haldlozdsi viszonyaiban, illetve elldtdsdban tobb szempontbdl is
ellentmonddsos helyzet alakult ki az elmuilt években. Szamos fejlesztés tortént, szamottevo
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mértékben csokkent a haldlozds, javult az elérhet6ség és a hozzaférés, mégis nemzetkozi
viszonylatban sereghajtdk vagyunk a haldlozdsban, még mindig sokan betegszenek meg,
és novekedtek a jarasi kiilonbségek. A hozzaférés egyenlbtlenségeit €s akaddlyait jelentd
tényezok és koriilmények részben valtoznak az ellatds tipusai szerint, részben pedig elté-
r6 megitéléstick az egészségligy szerepldinek (szakemberek, betegek) véleménye alapjan.

A paradox helyzet(ek) és a hozzaférés akaddlyainak magyardzatdban tanulmanyunk
célkitlizésének megfeleléen els6sorban azokat a kovetkeztetéseket hangstilyozzuk, ame-
lyek a térbeliség és a foldrajzi tényezdk szerepét emelik ki, illetve informdcidhordozék
a teriileti kiilonbségekrdl. Megdllapitdsainkat olyan javaslatok formdjaban fogalmazzuk
meg, amelyek felhaszndlhat6ak a szakpolitikai dontéshozatalban, példdul az elldtdsszer-
vezés tertileti szempontok szerinti optimalizdlasaban:

Integralt ellatas fejlesztésében horizontélis szempontok érvényesitése: megyei szinten
a kiilonboz6 telepiiléseken taldlhaté egészségligyi intézmények kozotti eredményesebb
egylittm{ikodés hozzdjarulhat az elldtasi szintek kozotti progresszivitds er6sodéséhez is.
Ennek egyik lehetséges eszkoze lehet a telemedicina (tdvellatds) fejlesztése (BAN A.2015).

Eletméd-tandcsadds a varosi és vidéki életmdd kiilonbségei alapjan: varos—vidék viszony-
latban eltéréek a helyi adottsdgok €s tarsadalmi normdk a varosokban €s a falvakban az
egészséges életmodddal kapcsolatban, amit sziikséges figyelembe venni a rehabilitdcioban
és az egészségfejlesztésben is.

Haziorvosi praxisk6zosség és csoportpraxis jardsi szintli szervezése: a modell lehet6vé
teszi a hdziorvosok és szakorvosok munkdjanak dsszehangoldsat, tobb telepiilés alapellatd-
sanak integraldsat, valamint az in. non-doktori hal6zat (pl. dietetikusok, gyégytorndszok,
pszichologusok stb.) horizontélis bvitését.

Egészségfejlesztés ,,beteg kozeli”, azaz lakéhely kozeli fetételeinek megteremtése: a tar-
tos életmodvaltasban elengedhetetlen a folyamatos kontroll €s tandcsadds, amelyet példaul
az Egészségfejlesztési [roddk — kiegésziilve a non-doktori hdlézat telepiilési szakmai ko-
z0sségével, és egylittmiikodve a jardsi hdziorvosi praxiskozosséggel — koordindlhatnak
(BEKE Sz. et al. 2018).

A hazai egészségegyenlotlenségek €s az egészségiigyi ellatdshoz valo hozzaférés aka-
délyainak empirikus vizsgalata a jovében tovabb folytatddik kutatasi projektiinkben, tob-
bek kozott az egészségiigyi stratégiai tervezés tartalomelemzésén és szakértokkel készitett
mélyinterjikon keresztiil.
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