EGESZSEGUGYI PROBLEMAK A LEGHATRANYOSABB HELYZETU
KISTERSEGEKBEN DEL-DUNANTULI TAPASZTALATOK ALAPJAN

Pal Viktor

1. Bevezetés

A leghatranyosabb helyzetl térségeket mar tobb alkalommal lehataroltak egyrészt
tudomanyos, masrészt fejlesztési célokkal, melyek a legtobb esetben egybecsengnek, igy
altalanosan elfogadott, hogy mely térségek szamitanak a legelmaradottabbaknak, a
leghatranyosabb helyzetiinek. A hatranyos helyzet, illetéleg az elmaradottsag leginkabb
tarsadalmi-gazdasagi mutatokban ragadhaté meg (Varga 2006), azonban igen szoros
Osszefliggés talalhato a kedvezdtlen vagy rossz egészségi allapottal rendelkez6 népesség
térbeli eloszlasa és a leghatranyosabb helyzetii térségek térbeli eloszlasa kozott. Ezen a
ponton meriil fel a kérdés, hogy a leghatranyosabb helyzetli térségek lakoi milyen
természetli egészségi problémakkal szembesiilhetnek, ezek mennyiben masak, mint az
orszagos atlag. Felteheté az a kérdés is, hogy az egészségiigyi rendszert milyen
kiilonleges kihivasok érik, meg tud-e felelni a specialis kihivasoknak?

E kérdések megvalaszolasakor célként megfogalmazhatd egy olyan helyzetértékelés
elkészitése, mely attekinti a leghatranyosabb kistérségek népességének egészségi allapotat
¢és az egészségligyi ellatas sajatossagait ezekben a kistérségekben. A tanulmanyban ezt a
célt egy dél-dunantuli kutatas tapasztalataira alapozva igyekszem realizalni.

E problémakat mar korabbi kutatasok is felvetetették a periférikus térségekre
vonatkozéan (Pal 2002, 2003). A jelenlegi megallapitdsok a 311/2007. rendeletben
leghatranyosabb helyzetiinek mindsitett 33 kistérségre vonatkoznak (tovabbiakban
LHH), felhasznalva a rendelkezésre alld statisztikai adatokat, illetve a sajat interjas
kutatasaimat, melyeket a Sellyei kistérségben készitettem haziorvosokkal, illetve az
egészségligy mas kulcsszereploivel.

2. Az egészségi allapot néhany jellemz6é vondsa a leghatranyosabb helyzetii
kistérségekben

A leghatranyosabb helyzetii kistérségek legtobbjében a népesség egészségi allapota
orszagos relacioban a legrosszabbak kozott van. Haziorvosokkal készitett interjuink
feltartdk, hogy a statisztikak bizonyos mértékben még el is fedik az egyes telepiiléseken
beliil, a kiilonb6z6 tarsadalmi csoportok kozott meglévd kiilonbségeket (Pal 2013).
Altalaban jellemz6, hogy a kistérségi kdzpontok lakéinak egészségi allapota kozelit az
orszagos atlaghoz, mig az aprdfalvak, belsé periféridk lakéinak, kiilonosen a
legszegényebbek és azon beliil is a telepeken éloknek a legrosszabb az egészségi allapotuk
(Ember et al. 2013). A rossz egészségi allapot eltérd korstrukturaju telepiiléseket egyarant
jellemez: ide tartoznak a fiatal korszerkezetli, nagyobb aranyban romék altal lakott
telepiilések éppugy, mint az eloregedd telepiilések. Elobbinél a mar fiatalabb korban
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megjelend, nagy szamban eloforduld megbetegedések, utdbbiakban a fokozott éapolasi
igények tamasztanak tobblet igényeket az egészségiigyi ellatorendszerrel szemben.

A hatranyos helyzet és ehhez kapcsolodoan a rossz egészségi allapot sok esetben
kothetd a roma népességhez (Puporka — Zadori 1998, Baranyi ez al. 2006, Neményi
én.), azonban &ltaldnossagban a jo vagy rossz egészség hatara elsdsorban nem etnikai
alapu, hanem a nincstelen — nem nincstelen, vagy munkanélkiili — nem munkanélkiili
ellentétparban ragadhaté meg. Igy tehat a rossz egészségi allapot minden szegénysorban
€16, alacsony iskolai végzettségli, munkanélkiili sziilokkel rendelkezd csaladot
egyforman érint.

A megbetegedések strukturdja e tarsadalmi csoport esetében altalaban hasonlit az
orszagoshoz, de eléfordulnak benne anomalidk. E tarsadalmi csoport korében kiugroan
magas a pszichiatriai korképek eléfordulasa. Ezen beliil a szorongéas, a depresszid a
leggyakoribb. A betegek altalaban nem lelki problémakkal, hanem szomatikus
tiinetekkel keresik fel haziorvosaikat, azonban a legtobb esetben kideriil, hogy
panaszaiknak nincs szervi oka. Allapotuk sokszor nem is tipusos depresszié vagy
szorongas, hanem egy kronikus depresszios tiinet-egyiittes, melyet mads, korabbi
kutatasok is megerositenek (Kopp 2003). Pszichiatriai szakrendelésre csak egy résziiket
sikeriil beutalni. A tapasztalat szerint az elsd rendelésen még megjelennek a betegek, de
nehezen fogadjak el, hogy ez egy hosszu folyamat, €s ezért a tovabbi rendeléseken mar
nem vesznek részt.

Az alkoholizmus a leszakadé tarsadalmi csoportoknal teljesen altalanos. Néhany
interjialany szerint az alkoholizmus kevésbé stlyos probléma, mint a dohanyzas, mert
,.dragabb” karos szenvedély, ezért , kevesebb pénz jut” alkoholra. Magas a légz6rendszer
betegségeinek eldfordulasa is, ami a dohanyzas altalanos elterjedtségével jar egyiitt. A
haziorvosok tapasztalata szerint a leszakado tarsadalmi csoportokhoz tartozo csaladok 11-12
éves gyermekeinek dontd része e térségekben mar dohdnyzik. A védénok gyakran
talalkoznak 8-10 éves korukban mar dohanyzo6 gyermekekkel is.

A daganatos halalozas az orszagos folyamatokhoz hasonléan igen magas, kiilondsen a
vastagbélrak és a tiidérak eléfordulasa gyakori a haziorvosok tapasztalatai szerint.
Ugyanakkor az e térségekben élok nem, vagy csak igen késén fordulnak panaszaikkal,
tiineteikkel a haziorvosokhoz, és ekkor mar betegségiiket nem lehet eredményesen kezelni.

Az alkoholfogyasztas és a dohanyzas, tovabba a hianyos szdj higiéné okozza, hogy
e kistérségekben gyakoribb az ajak- és szajiiregi daganatos megbetegedések
el6fordulasa is. Néhany haziorvos tapasztalata szerint az itt €16 szegények korében a szaj
higiéné nem is létezik, a gyermekek fogai a maradandé fogak megjelenését kovetden
néhany éven beliil véglegesen karosodnak.

Az egészségtelen, sot sok esetben hianyos taplalkozas, a mozgasszegény életmdd €s
az alkoholfogyasztas a kdzvetlen oka a cukorbetegség nagyon gyakori eléforduldsanak.
Kiilonosen kedvezobtlen, hogy a cukorbetegség mar igen fiatalon, sokszor 30 éves kor
koriil jelentkezik. Az anyagcsere-zavarok erételjesen fiiggnek a taplalkozastol. E
kistérségekben €16 szegények taplalkozasa nemcsak egyszeriien egészségtelen, hanem
sok csalddnal hianyos is. Ebb6l adddoan a legnagyobb kaldriatartalmi ételek
fogyasztasara torekednek (illetoleg erre van lehetdségiik), igy egyes csalddok
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taplalkozasaban dominal a kenyérfogyasztds, az egyéb tésztafélék thlzott fogyasztasa,
ami igen koran elhizashoz vezet. A cukorbetegség magas esetszama egyiitt jar a magas
vérnyomas gyakorisaganak novekedésével.

Igen siriin fordulnak eld mozgasszervi megbetegedések, tovabba megfigyelhetd,
hogy a rossz szocialis helyzetili népesség kirében gyakoribbak a balesetek.

Az egyes LHH Kkistérségek kozott is kimutathatok kiilonbségek, a térségesoport az
egeszségi allapot tekintetében nem teljesen homogén. Néhany dltalanos egészségi
allapot indikator esetében (pl. standardizalt haldlozasi hanyados, sziiletéskor varhatd
atlagos é€lettartam, ,orvoshoz-fordulis” gyakorisaga, korhazi épolasi eset) jol
megfigyelhetok a teriileti kiilonbségek (Kiss — Pal 2007).

A rossz egészségi allapot okai Osszetettek: egyarant okozzak gazdasagi, kulturalis
tényezOk: szegénység, alacsony iskolazottsag (Makara 1997). Ezekbdl addoddan az
egészségkultura igen alacsony szinvonalt: az itt élok egy része nincs tisztiban a
legalapvetébb higiénés szabalyokkal, az énvizsgalathoz sziikséges ismeretekkel, az
egeszséges életmdd alapelveivel.

Ha az ismeretek adottak lennének, akkor sem tudnéak azokat a gyakorlatba atiiltetni,
mivel nincs pénziik megfelelé taplalékra, az egészséges lakokornyezet kialakitasara.
Helyzetiiket tovabb rontja, hogy az a komplexen deprivalt élethelyzet, amelyben létezni
kénytelenek, igen nagy stressz forras, amit a lelki betegségek (depresszio, szorongas)
magas aranya is bizonyit. Ebben a helyzetben csokken az ©ongondoskodésra vald
hajlandosag is.

3. Az egészségiigyi ellatas helyzete, sajatossigai a leghatranyosabb helyzetii
kistérségekben

A rossz egészségi allapot e térségekben tobblet igényeket timaszt az egészségiigyi
ellatassal szemben, ugyanakkor itt tapasztalhatok a legnagyobb ellatasi hianyok
(érvényesiil az Ggynevezett inverz-ellatas torvénye). Igy az egészségligyi ellatas
problémdi egyrészt e hianyokbol adodnak, masrészt kovetkeznek a periférikus
elhelyezkedésbdl, a gazdasagi elmaradottsagbol és a hidnyos infrastruktirabdl. Ezek a
térségek  tobbségében wugyanis aprofalvasak, vagy esetenként tanyasak, kis
lakossagszammal, de tavol a kozpontoktdl, nagyobb résziik belsd periféridnak
tekinthetd. Altaldban rossz a kézpontok — amelyek a legtobbszor az egészségiigyi ellatas
kdzpontjai is — elérhetdsége. Legtobbszor a kistérségi kdzpontok megkdzelithetdsége is
nehézkes, noha sok egészségiigyi intézmény (pl. jarObeteg szakellatds) éppen itt
talalhato (Kincses 2005).

Az egészségiigyi alapellatas lényegében mindeniitt megoldott, de miikodésével
szamos probléma észlehetd. Az alapellatason beliil a haziorvosi ellatas kiizd talan a
legtobb gonddal.

A telepiilésszerkezetb6l adodoan (aprofalvak) értelemszeriien sok kistelepiilés
tartozik altaldban egy praxishoz, a betegek lakohelye nem koncentralt. A haziorvosok
kartyaszama alacsony (kicsi népességszam), az itt taldlhatd praxisok nem
Jovedelmeznek jol. A csoportpraxisok egy ideig népszerli vizidja sem hozott megoldast
a gondokra (Pénzes 2001).
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A haziorvosi rendeldk felszereltsége altalaban megfeleld, arr6l a haziorvos, mint
vallalkozO maga gondoskodik. Ebbol addodéan a haziorvosok koltséghatékony
megoldasokra torekednek: pl. olcsobb EKG berendezést vasarolnak. A haziorvosok
adminisztracids terhe igen nagy: ugy érzik, ez a betegellatastol veszi el az idejiiket.

Igen nagy problémak tapasztalhatok az alapellaitdis human eréforrasaval
kapcsolatban. Az itt praktizalo haziorvosok életkora magas, ¢€s itt a legtobb a tartosan
betdltetlen haziorvosi praxisok szama is (www.oali.hu). Igy az a helyzet allt el3, hogy
ott nincs elég orvos, ahol a legnagyobb sziikség lenne ra. Mivel e kistérségek nem
vonzok, mint lakokdrnyezet (elzartsag, perifériahelyzet, sok, problémas helyzetli beteg,
alacsonyabb jovedelem), a fiatal orvosok altalaban nem valasztjak e kistérségek
telepiiléseit, vagy ha igen, akkor semmiképpen sem akarnak idekoltozni. Itt sziikséges
megjegyezni, hogy a haziorvos e helyi tarsadalmak fontos kohézios ereje: gyakran az itt
¢l6k nemcsak egészségiigyi problémakkal keresik fel Oket, ezen kiviil jelenlétiik
biztonsagot ad a telepiilés lakoinak. A hazi gyermekorvosi teendoket leggyakrabban a
héaziorvosok latjak el, hazi gyermekorvos igen kevés van.

A haziorvosi rendszerhez (de nem kizarélagosan ahhoz) kapcsolddé probléma a
gyogyszerellatas és -beszerzés kérdése. Mivel az itt €lok egészségi allapota rossz, egy
atlagos beteget sokféle betegséggel kezelnek, igy annak sokféle gyogyszert kellene
szednie. Ezek a gyogyszerek azonban igen dragak (kiilonosen a korszerdi, uj
készitmények), és sokszor a csalad jovedelmének tetemes részét kellene ezekre
forditani. A gyogyszerfogyasztas elmaradasanal a kulturalis hatasoknak kevesebb
szerepiik van, s6t inkabb eldnyben részesitik azt, hogy gyogyszereket szedjenek mar
kialakult betegségekre, mint a prevenciot.

A prevencios szervezetre ezekben a térségekben kulcsszerep harul, mivel a védonok
azok, akik az anya- és csecsemdvédelem révén rendszeresen tartjak a kapcsolatot a
csaladokkal. A gondozott anyak tobbnyire meghallgatjak, amit a védéndk mondanak, de
néha az anyagiak hidnya, mas esetben az iskolazottsagi szintjiik nem teszi lehetové,
hogy a hallottak szerint cselekedjenek.

A szakellatast e kistérségekben altalaban a jarobeteg-szakellatas képviseli. Ezen
kiviil néhany LHH Kkistérségben talalhatd korhaz is a kistérség kozpontjaban (pl. Ozd,
Fehérgyarmat, Vasarosnamény, Berettyoujfalu), és van néhany Kkistérség, ahol
kifejezetten kozel, vagy konnyen megkozelithetéen taldlunk korhazat (pl. a
Batonyterenyei kistérségbdl a salgotarjani, a Kisteleki kistérségbol a szegedi korhaz
viszonylag konnyen elérhetd).

A jarobeteg-szakellatas szakmak szerinti Osszetétele nagyon valtozo: az egészen
széles spektrumtdl az alapszakmakig terjed. A jarobeteg-ellatasnal a legnagyobb
probléma, hogy szamos tényez6 gatolja, hogy az eldirt vizsgalatokon vagy kezeléseken
a betegek részt vegyenek. A haziorvosnal diagnosztizalt betegek jo részének tovibbi
kivizsgalasokon, vagy kezeléseken kellene részt vennie, azonban ez sok esetben
elmarad. A helyben, vagy kozelben elvégezhetd kivizsgalasok nagy része megvalosul,
azonban magasabb szintli ellatast értelemszertien tavolabb tudjak a betegek igénybe
venni a progressziv ellatas elve alapjan. Ezek a jarobeteg-szakrendelések, korhézak
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ugyan fizikailag nincsenek nagy tavolsagban a kistérségtdl, azonban az itt lakoknak ezek
elérése komoly akadalyokba iitkozik.

Az egyik ilyen akadaly a kozlekedés: a kistérségi kdzpontokbol viszonylag
egyszerlien el tudnak jutni a szakrendelésekre, azonban koérnyékbeli falvakbol
tomegkozlekedéssel kevésbé, vagy bizonyos szakrendelésekre egyaltalan nem. Sokszor
fizikai képtelenség, hogy valaki egy nap megjarjon egy szakrendelést.

A fizikai korlatok mellett szerepet jatszanak az anyagi korlatok, illetve az ismeretek
hianya, tovabba egyéb kulturélis tényezOk (pl. a betegek nem gondoljdk ugy, hogy el
kellene menniiik). Ez utobbi igen jelentds korlatozo tényezo: az orvosok szerint igen
gyakran még a szallitast is megszervezik, tovabba az iddpont egyeztetést is elvégzik az
orvosok vagy az asszisztensek, de a betegek egy része mégsem jelenik meg a
szakrendelésen. Az a tapasztalat, hogy ha csak egyszeri vizsgalatrol van szd, akkor arra
inkabb elmennek, mint a rendszeres megjelenést igényl6 heti, vagy tobbszori
kezelésekre. Eléfordul az is, hogy sok beteg el sem tudja olvasni, vagy értelmezni, amit
a korhazakban, szakrendeldkben a zirojelentésre irnak. igy pl. sokszor nem vilagos
szamukra, hogy mi a tovabbi teendd6. Néhanyan azért nem vallaljak a klinikai
kivizsgalast, mert ott (a varosban) nem ismerik ki magukat.

A prevencid nagyobb része magaban az egészségiigyben, kisebb része az iskolaban,
€s civil szervezetekben valdsul meg e térségekben, csakugy, mint az orszag tobbi részén.
Mind a haziorvosok, mind a korhazak szerveznek sziirdvizsgéalatokat. Az interjuk
megerositették azt az altalanos tapasztalatot, hogy a szervezett szlirévizsgalatokon
inkabb a nagyobb telepiilések lakoi vesznek részt, az aprofalvakban alacsony a
részvételi arany.

A telepiiléspolitikaban igen kis szerep jut az egészségpolitikanak. Mindossze
néhany telepiilésnek van egészségterve. A 2007-2013 kozotti palyazati projektlistakat
attekintve megallapithatjuk, hogy azokban alig van egészségiigy, eléggé elhanyagolt
teriilet volt a fejlesztési elképzeléseknél, ugyanakkor szinte sehonnan sem maradt ki. A
leggyakrabban vagy valamilyen egészségiigyi — altalaban alapellatasi — integralt
intézményt szerettek volna létesiteni, vagy egészségfejlesztési tervet és ehhez
kapcsolodo felmérést késziteni, vagy az egészségmagatartast befolyasolni valamilyen
oktatas segitségével. Ez a felsorolas mutatja, hogy az egyes LHH kistérségek mennyire
eltéré modon viszonyulnak az egészséghez és az egészségiigyhoz.

4. Osszegzés

Osszességében megallapithatd, hogy a leghatranyosabb helyzetii kistérségek
komplex egészségproblémaja szoros Osszefiiggést mutat az elmaradottsig egyéb
tényezoivel. Ugyanakkor ennek megitélésénél figyelembe kell azt is venni, hogy az
egészség-problémak tobbsége nem tarhatd fel ezen a lokalis 1éptéken a széles kdrben
alkalmazott kvantitativ modszerek segitségével.

Az ,egészség-spiral” lokalis mechanizmusai kvalitativ modszerek alkalmazasaval,
elsésorban interjuk segitségével, résztvevd megfigyeléssel, tartalomelemzéssel tarhatok
fel. Ezekre alapozva képzelhetd el olyan beavatkozasi lehetdségek kialakitasa, amelyek
tartosan képesek valtoztatni a vazolt igen kedvez6tlen helyzeten.
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