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Itt halnod kell?
Vitrai József, Füzesi Zsuzsanna, Kaposvári Csilla,
Kapócs Gábor, Rácz József, Sinkó Eszter

A miniszterelnök 2008. október 10-én megin-
dult hangon jelentette be, hogy a négy halálos 
áldozatot követelô vasúti szerencsétlenség mi-

att elfogadta a közlekedésért felelôs miniszter és a vas-
út elnökének lemondását. Emlékezhetünk, a 2006. au-
gusztus 20-i vihar öt halálos áldozatáról szóló hír ha-
sonlóan megrázta a közvéleményt. 

Balesetek következtében 2006-ban összesen 4800-an
haltak meg Magyarországon. Ugyanakkor 66 560-an

szív- és érrendszeri betegségben, rák-
ban pedig 32 400-an (1). Ezek az ada-
tok nem álltak heteken keresztül a mé-
dia fókuszában, nem váltottak ki általá-
nos felháborodást, tiltakozást, nem
mondott le miattuk az egészségügyi
miniszter. Gondolhatnánk persze, egy
ilyen gazdasági-társadalmi fejlettségû
országban ez elkerülhetetlen, akár ter-
mészetesnek is tekinthetô. A „termé-
szetesnél” azonban már évtizedek óta
jóval többen halnak meg Magyarorszá-
gon, és a helyzet egyre csak romlik.
Míg 1980-ban szív- és érrendszeri be-

tegségekben Magyarországon másfélszer annyian hal-
tak meg, mint az EU jelenlegi tagországaiban tapasztal-
ható átlagos halandóság alapján elvárható lenne, addig
2005-ben már közel kétszer annyian. A daganatos halá-
lozásban 1980-ban és 2005-ben is az EU „éllovasai”
voltunk. De míg az európai daganatos betegségek halá-
lozási átlaga 25 év alatt egytizedével csökkent, hazánk-
ban a rákos betegségek halálozása ugyanolyan magas
maradt. 

A látlelet

A munkaképes korúak halandósága – érthetô okok-
ból – kiemelkedôen fontos a társadalom szempontjából.
Nemcsak az e korcsoportba tartozók gazdagsági szere-
pe miatt, hanem azért is, mert a betegségek ebben a kor-
ban jórészt megelôzhetôek vagy gyógyíthatóak. A
munkaképes korúak halandósági rangsorában Magyar-
ország a 90. helyet foglalja el az Egészségügyi Világszer-
vezet listáján, elôttünk Brazília 88., Jamaica 89., mögöt-
tünk Szaúd-Arábia 91., Mikronézia 92. Elgondolkodta-

tó, hogy alacsonyabb halandóságukkal olyan országok
elôznek meg minket, mint Costa Rica (35.), Kuba (39.),
Vietnam (74.) vagy Srí Lanka (84.). Földrajzi szom-
szédaink közül Románia a 76., Szerbia a 65., Horvátor-
szág a 45., Szlovénia a 38., Ausztria a 23., Szlovákia a 62.
és Ukrajna a 139. helyezett. Mivel a gazdasági fejlettség
alapján összeállított rangsorban hazánk és Szlovákia
egymás mellett, a 35. és 34. helyen állnak – továbbá a
földrajzi szomszédság és a hasonló történelmi fejlôdés
okán is –, elvárnánk, hogy halandóságuk ne térjen el
jelentôsen egymástól. De nem így van: ha Magyarorszá-
gon a szlovákiai halandóságot tapasztaltuk volna 2005-
ben, akkor egész éven át naponta 17 fôvel kevesebben
haltak volna meg (2)! Nem tévedés, naponta(!), vagyis
összesen 6142 állampolgárral többen koccinthattunk
volna 2005 szilveszterén. És ez így megy évek, évtize-
dek óta, a legutóbbi évtizedben (1996–2005) közel 90
ezer, az azt megelôzô két évtizedben 120-120 ezerrel
kevesebb magyar ember halt volna meg a szlovákiai ha-
landósági viszonyok mellett. 1950 óta háromezer híján
félmillió ember az így számolt veszteség! 

Nemcsak aránytalanul több koporsóra van szüksé-
günk Szlovákiához viszonyítva, hanem jóval kevesebb
(teljes) egészségben eltöltött életévre is számíthatunk
más európai polgárokhoz képest: Magyarország a 65
évével a 23. a 27 EU-tagország között. Legalább öt év-
vel többre számíthat 15 ország lakosa, de a volt szocia-
lista országok közül is megelôz minket Csehország,
Szlovénia, Lengyelország és Szlovákia. A lehangoló té-
nyek sora folytatható, hiszen alig található olyan egész-
ségmutató, amelyben ne az utolsók között kullognánk.
Az OECD 2008 augusztusában közzétett rangsoraiban
a 14 különbözô egészségmutató közül hazánk hatban
az utolsó, ötször az utolsó elôtti. Nálunk hátrébb csak
Mexikó és Törökország végzett, illetve egy-egy muta-
tóban Franciaország, illetve Szlovákia (3).

Okok és magyarázatok
Röviden szólva nincs kielégítô magyarázat arra, hogy
évtizedek óta miért rosszabb, és miért nem javul olyan
gyorsan a magyarországi lakosok egészsége, mint az el-
várható lenne. Vannak ugyan erre nézve magyarázatok,
de azok nem meggyôzôek, és egy-egy problémára vagy
egy-egy idôszakra vonatkozóan csak részben elfogad-
hatóak. Mint a legtöbb biológiai és társadalmi jelenség
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hátterében, itt is több tényezô együttes hatása felté-
telezhetô. A következôkben azokat vesszük sorra,
amelyeket a tudomány ma fontos, az egészséget meg-
határozó tényezôként tart számon.

Keveset költünk egészségre
A már említett OECD-tanulmány szerzôi elemezték,
hogy az egészségi állapot utóbbi évtizedben tapasztalt
javulását milyen meghatározó tényezôkre lehet vissza-
vezetni. Megállapították, hogy Magyarország esetében
a várható élettartam legalább két évvel nôtt volna, ha az
egészségügyi kiadások elérték volna az OECD átlagát.
Nem nehéz észrevenni az összefüggést: az egy magyar
állampolgárra jutó éves 1504 dollárból sokkal kevesebb
korszerû eszközt és gyógyszert lehet beszerezni a
nemzetközi piacon, mint az átlagos 2824 dollárból. Bár
az egészségügyi kiadások GDP-hez viszonyított rész-
aránya 1998 óta – akárcsak az OECD többi országá-
ban – hazánkban is emelkedett, de csak 1,2%-kal, így
elmaradásunk mégis tovább nôtt. Az egyébként is ala-
csonyabb hazai GDP miatt ugyanis az átlagos 1000 he-
lyett 1300 dollárral kevesebbet fordítottunk egészség-
ügyre 2006-ban, mint 1998-ban. Mielôtt a gazdasági
nehézségekre hivatkozva felmentenénk a magyar kor-
mányokat, érdemes feltenni a kérdést, vajon tényleg in-
dokolt-e a világ 193 országának a közkiadások költség-
vetési aránya alapján 2006-ban felállított rangsorában
elért 101. helyezésünk? Valóban csak annyit (10,4%)
engedhetünk meg magunknak, mint a 99. helyen álló
Nigéria, a 100. Samoa-szigetek, a 103. Kazahsztán vagy
a 104. Santa Lucia? Az összevethetôség kedvéért: Szlo-
vákia a maga 13,8%-ával az 54. helyen áll. A tények
alapján levonható az a következtetés, hogy a társadal-
mi-gazdasági helyzetünkhöz képest az elvárhatónál ke-
vesebbet fordítunk az egészségügyre. Ha még azt is
hozzávesszük, hogy a magyar lakosság egészsége rend-
kívül rossz, akkor erôsebben fogalmazhatunk: nem-
csak az elvárhatónál, de az indokoltnál is jóval keveseb-
bet költünk az egészség ügyére Magyarországon.

Alacsony az egészségügy hatékonysága 
Nemcsak keveset költünk, de még azt a keveset is rosz-
szul használjuk – állapítja meg a már idézett OECD-
tanulmány. A hatékonyság növelésével pedig átlagosan
három évvel lehetne növelni a várható élettartamot, ez-
zel szemben a kiadások 10%-os emelése csupán három-
négy hónapos növekedést eredményezne. Nos, a ma-
gyar egészségügyi rendszer hatékonysága utolsó a har-
minc tagország rangsorában! Ennek okait egyelôre
csak találgatni lehet, de néhány probléma különösebb
kockázat nélkül megnevezhetô. Elsôként említhetô,
hogy az ellátási kötelezettségek és a tulajdonosi viszo-
nyok ésszerûtlenül és célszerûtlenül szabályozottak,
ami egyidejûleg eredményez kapacitásfelesleget és -hi-
ányt is. Ezért került sor 2007-ben olyan központi in-
tézkedésre, ami a feltételezett szükségletekhez próbál-
ta alakítani az aktív és a krónikus ágyak számát és ará-
nyát. A másik alapvetô probléma az, hogy a fogyasz-
tók, a szolgáltatók és a finanszírozó közötti informáci-
ós aszimmetriát nem ellensúlyozza a szereplôk össze-

hangolt érdekeinek megfelelô ellenôrzô és ösztönzô
rendszer. Így nem meglepô, hogy finanszírozási nehéz-
ségeik csökkentésére a szolgáltatók „innovatív” elszá-
molást küldenek az egészségbiztosítónak, és elnézik,
hogy dolgozóik magánorvosi tevékenységüket a köz-
szolgáltatásba „integrálják”. Az érdekek diszharmóniá-
ja vezet azután felesleges vizitekhez, laborvizsgálatok-
hoz és bennfekvéshez, tart fent elavult infrastruktúrájú
és szakemberhiánnyal küzdô intézményeket, hogy
csak a leggyakrabban ismételt nehézségeket említsük.

Információ- és tudáshiány
A korlátozottan rendelkezésre álló erôforrások hatéko-
nyabb felhasználását az igénybe vett információ és a tu-
dás jelentôsen növelheti. Szakértôk kö-
rében jelentôs az egyetértés a tekintet-
ben, hogy nem áll rendelkezésre a
megfelelô döntésekhez szükséges meg-
bízható információ sem a lakosság
egészségérôl, sem az egészséget befolyá-
soló tényezôkrôl, és még az egészség-
ügyi rendszer mûködésérôl sem. Bár egy
2003-as országgyûlési határozat elôírja,
mégsem végeztek 2008-ban lakossági
egészségfelmérést. Emiatt – 2003 óta –
kizárólag az egészségüggyel kapcsolatba
került személyekrôl történt adatgyûjtés. Az egészség-
biztosítónak beküldött adatok természetszerûleg legfel-
jebb az ellátórendszer igénybevételérôl adhatnak – fi-
nanszírozási ösztönzôk miatt gyakran torzított – infor-
mációt, de a lakossági szükségletekrôl, az ellátáshoz va-
ló hozzáférésrôl, valamint ezek egyenlôtlenségeirôl
nem. E kulcsinformációk hiányában nem lehet az ellátá-
si kapacitásokat az országban a szükségleteknek
megfelelôen elosztani, vagyis az egészségügyi rendszert
hatékonyan üzemeltetni (4). A szakemberek elôtt jól is-
mert: nem véletlenül áll az egyenlôtlenség kérdésköre a
fejlett egészségüggyel rendelkezô országok stratégiájá-
nak célkeresztjében (5). És ez nem csupán morális kér-
dés: egy elemzés szerint a halandóságban jelentkezô
egyenlôtlenségek 84 milliárd euró veszteséget okoztak a
korábbi 25 EU-tagországban összesítve (6).

Az egészségügy gazdaságos mûködtetéséhez nemcsak
az ehhez szükséges információ, hanem a megfelelô tudás
is hiányzik. Az egészségtudományokban való elmaradá-
sunkat jól jelzi, hogy alig több mint tíz éve – a Világbank
kezdeményezésére és támogatásával – korszerû nép-
egészségügyi és egészségügyi vezetôi képzés indult Deb-
recenben és Budapesten. Az ezen intézményekben, vala-
mint – ugyancsak a Világbank támogatásával – a neves
külföldi egyetemeken végzettek tudásának rendszerszin-
tû hasznosításával a szakpolitikai vezetés napjainkig adós
maradt. A döntések ugyanis – az évtizedes hagyomá-
nyoknak megfelelôen – nem szakmai vitákban kiérlelt
konszenzuson, hanem szûk (érdek)csoportok, sôt, leg-
többször csupán „szakmai veteránok” vagy potentátok,
esetleg szakpolitikusok gyakorta ötletszerû javaslatain
alapulnak. Erre következtethetünk az egészségbiztosítá-
si rendszer átalakítására tett legutóbbi kísérletek tapasz-
talatai alapján is. A legnevesebb külföldi és hazai szakem-
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berek hiába óvták a több-biztosítós modell bevezetésétôl
a magyar kormányt, az ragaszkodott az ideológiai, a ma-
gyar társadalom értékrendjéhez nem illeszkedô, eviden-
ciákat nélkülözô szakmai elképzeléseken nyugvó,
elôzmények nélküli „magyar modell” tervéhez (7).

De nemcsak a döntések elôtt nem készülnek hatás-
elemzések, a végrehajtott intézkedések, programok
eredményességét sem monitorozzák Magyarországon.
Illusztrációként csupán egyetlen példa erre: 2008. no-
vember 20-án a parlamentben történt meg a 2003-ban el-
indított népegészségügyi program félidejû értékelése,
ahol a vezetô magyar szakpolitikusok formálisan érté-
kelték a program elsô öt évének eredményeit, tapaszta-
latait. Mivel a program számszerûsített célokat tartal-
maz, egy szakmailag releváns programértékelésnek szól-
ni kellett volna arról, hogy a program elsô öt éve után a
kitûzött célokhoz képest az adott idôpontban hol is ál-
lunk. Nem véletlen, hogy ez nem történt meg, hiszen
megfelelô monitorozórendszer hiányában errôl a kor-
mányzatnak fogalma sem lehet. Részben emiatt, nem is
tettek javaslatokat a program esetleges módosítására, így
nem kerülhetett sor azok megvitatására sem. Ha még azt
is hozzávesszük, hogy a magyar lakosság egészsége
rendkívül rossz, akkor erôsebben fogalmazhatunk: nem-
csak az elvárhatónál, de az indokoltnál is jóval keveseb-
bet költünk az egészség ügyére Magyarországon.

Egészségkárosító fizikai környezet
A természetes és épített fizikai környezet egészségre ki-
fejtett hatása régóta jól ismert, de hogy hazánkban ezek
milyen szerepet játszanak a kritikusan rossz egészségi ál-
lapot kialakulásában, az még nem tisztázott. A kiemel-
kedôen magas daganatos halálozási arány hátterében az
életmódbeli tényezôkön túlmenôen (például a dohány-
zás, egészségtelen táplálkozás) ésszerû feltételezni a la-
kóhelyen és a munkahelyeken elôforduló rákkeltô anya-
gokat is. Ma még nem tudjuk azonban, hogy a fejlett or-
szágokhoz képest elmaradott szennyvízelvezetô rend-
szerünk vagy az ipari károsanyag-kibocsátás (mérgezô
veszélyes anyagok, füst, korom), vagy a korszerûtlen
közúti közlekedés mennyire okolható ezért. 

A szabadidô egészséges eltöltéséhez szükséges felté-
telek, vagyis mint a könnyen hozzáférhetô uszodák,
sportpályák, közparkok vagy a kerékpárutak hiánya is
minden bizonnyal hozzájárul a lakosság elkeserítô
egészségi állapotához.

Itt kell megjegyezni, hogy míg egy beruházás enge-
délyeztetéséhez környezeti hatáselemzést kell csatolni,
addig a lakosság egészségére vonatkozó hatáselemzést
nem követelnek a hatóságok. Az egészség társadalmi-
gazdasági meghatározottságából következôen az
egészség-hatásvizsgálatok pedig igen hatásos eszközök
a lakosság egészségének javításához, amint azt a nem-
zetközi gyakorlat mutatja. Ehhez kapcsolódó kis ma-
gyar abszurd: miközben a kormány által elfogadott leg-
újabb egészségügyi programtervezetben az olvasható,
hogy „a kormányzati döntési folyamat kötelezô elemé-
vé tesszük az egészséghatás-becslést” (8), addig ezt
egy kormányhatározat már 1994 óta kötelezôvé teszi
(9).

Romboló társadalom-lélektani környezet 
Az elôzôekben említett okokat sorra véve felmerül a
gondolat, mi az, amiben hazánk tényleg egyedi a volt
szocialista országokkal összevetve? Hazánk lakossága,
fôként a munkaképes korú férfiak – a magyar társadalom
fejlôdésének a többi volt szocialista országban tapasztalt-
tól eltérô sajátosságai következtében – hosszú ideje kró-
nikus stresszben él, véli Kopp Mária (10). Az 56-os for-
radalmat követô politikai elnyomás, párosulva a fokoza-
tosan kiteljesedô gazdasági szabadsággal és az azzal járó
fogyasztói társadalmakra jellemzô értékrenddel, olyan
feszültségeket tartott fenn – állítja –, ami megmagyaráz-
ná a krónikus stressz társadalmi szinten jelentkezô kö-
vetkezményeit. Tudományos bizonyítékok sora igazolja,
hogy a bizalom csökkenése, a kirekesztés, a nagy
egyenlôtlenségek, a társas kapcsolatok beszûkülése, az
értékvesztés és a céltalanság jelentôsen lerontják a közös-
ségek és az egyének esélyét arra, hogy az egészséges élet-
hez szükséges információt, termékeket és szolgáltatáso-
kat megszerezzék, hogy a rendelkezésre álló forrásokat a
szükségleteiknek megfelelôen hasznosítsák. A források
feletti rendelkezés egyben elôsegítené az egészséges élet-
vitelt, valamint az azt támogató környezet kialakítását is. 

Önkárosító életmód
A krónikus stressz egyik igen súlyos következménye a
feszültséget oldó egészségkárosító magatartásformák
magyarországi elterjedése. A 27 EU-tagország között a
rendszeres dohányzók arányában az ötödik, az elfo-
gyasztott alkohol egy fôre jutó mennyiségében Ma-
gyarország a negyedik helyen áll. A volt szocialista or-
szágok közül a dohányzásban csak Bulgária, az alko-
holfogyasztásban Csehország és Észtország elôz meg
bennünket. A dohányzás és a túlzott alkoholfogyasztás
hazai elterjedtsége, sajnos, jól magyarázhatja a magas
magyar halandóság egy jelentôs részét. Egy, a közel-
múltban lebonyolított EU-s kutatás eredményei sze-
rint, a dohányzáshoz köthetô a várható élettartamban
jelentkezô – az EU tizenötökhöz viszonyított – több
mint ötéves elmaradásunk fele, az alkoholhoz pedig a
férfiaknál e hátrány harmada, a nôknél az ötöde (11). E
káros szenvedélyeken túl, majd minden harmadik ma-
gyar felnôttnek magasvérnyomás-betegsége van – de-
rült ki a 2003. évi egészségfelmérésbôl, ami egyértel-
mûen az egészségtelen táplálkozásra, az elégtelen test-
mozgásra, a túlsúlyra utal. Az önkárosító életmód ha-
zai elterjedtségét jól mutatja, hogy Magyarországon a
felnôttek háromnegyede károsítja egészségét az elôbb
említett tényezôk valamelyikével.

Terápiás javaslat

Az átfogó, rendszerszintû átalakításokhoz, reformok-
hoz, a közérdeket a magánérdek elé helyezô, széles látó-
körû, erôs képzettel rendelkezô és kemény elszántsággal
a küzdelmet felvállaló személyiségek kellenek. Nos, az
egészségügy vezetôi között manapság nehéz lenne a le-
írásnak megfelelô személyre találni. Ki tudja, meddig
folytatódhat a rögtönzések sorozata, amely a lakosság
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egészségének javítása helyett, jobb híján, a kiadások
csökkentését tûzi ki célul. Ha már nem érdemes remény-
kedni felülrôl indított változásban, akkor marad az alul-
ról építkezô kezdeményezés. Átgondolva a feladatot, két
dologra van szükség: kell egy stratégia, és kell egy annak
végrehajtását kikényszerítô, nyomásgyakorló civil kezde-
ményezés. Kotta – hogy tudja a szakpolitika, mit kellene
játszani, és motiváció – hogy a közönségnek játsszon.

Jellemzô, hogy bár a széles körû és országos szakmai
egyeztetések után 2005-ben véglegesített egészségügyi
stratégiai koncepció még most is fellelhetô az Egész-
ségügyi Minisztérium honlapján, a kormányprogram-
okban, a választási programokban nyomát sem találni
(12). Az egy évig tartó stratégiakészítési fellángolást az
EU-forrásokra tervezett fejlesztések elôkészítése vál-
totta ki, de az e koncepcióra alapozott ágazati stratégia
azóta sem készült el. Képzelhetjük, mi alapján döntöt-
tek-döntenek a több száz milliárd forintnyi fejlesz-
tésekrôl. Csak reménykedhetünk, hogy az egészség-
ügyi rendszer hatékonysága a fejlesztések nyomán
javulni fog.Ha azonban a reménnyel nem érjük be, ága-
zati stratégiát kell készíteni – ezek szerint a minisztéri-
um helyett. Népegészségügyi szemléletû, a legjobb
nemzetközi gyakorlatok tapasztalataira épülô, átfogó
stratégia biztosíthatja csak a rendszer hatékony mû-
ködtetését, fejlesztését, ami a rendelkezésre álló forrá-
sok mellett a legnagyobb egészségnyereséget eredmé-
nyezheti a lakosság számára. A stratégia nyilvánvalóvá
teszi a magyar társadalom egészséggel kapcsolatos ér-
tékeit, azokhoz ágazati célokat rendel, és a célok eléré-
séhez illeszkedô feladatokat fogalmaz meg. Ha lenne
már stratégiánk, akkor például nem lehetne az egész-
ségügyrôl úgy beszélni, hogy alatta kizárólag kórháza-
kat, rendelôket és gyógyszertárakat, valamint az azok-
nak fizetô egészségbiztosítást értik, akkor betegség-
ügyi hivatal helyett valóban Egészségügyi Minisztéri-

um székelne Budapesten az Arany János utcában. A
stratégiában kijelölt feladatok sorrendje megszabná
például, hogy elôször – az alapellátás mellett – a járóbe-
teg-ellátást kell fejleszteni, és csak utána csökkenteni a
kórházi ágyszámokat. Mint jól ismert, ez most épp for-
dítva történik. A prioritások sorrendje alapján akkor
inkább költenénk tízmilliókat egészségfelmérésekre,
mint milliárdokat kétes értékû szûrôprogramokra
(13). Az egészségi állapot közvetlen társadalmi-gazda-
sági meghatározottsága miatt akkor a stratégia szoros
együttmûködést alakítana ki az egészségügy és más
ágazatok között – amely most egyáltalán nem valósul
meg, sôt, más ágazatok elônyére az egészségügytôl
vonnak el évek óta jelentôs forrásokat. 

A különbözô álláspontokat, érdekeket és értékeket
megjelenítô szakértôi csoportok által kifejlesztett stra-
tégia mellett motivációt biztosító civil kezdeményezés-
re is szükség van. E nélkül – elôre sejthetôen – a doku-
mentum írott malaszt marad. Szemünk elôtt a Green
Peace vagy az Amnesty International példája lebegjen! 

Ha az elôzôekben vázolt, jelentôs politikai nyo-
másgyakorlásra az egészségügy területén eddig ha-
zánkban nincs is túl sok példa, autonóm módon gon-
dolkodó és cselekvô helyi közösségekre már igen. Az
elmúlt tíz évben több száz település készített a szó va-
lódi értelmében „egész”-ség terveket, amelyek a helyi
közösségben élôk szükségleteire épültek, és a tervben
leírt programokat a közösség részvételével valósítot-
ták meg. E települések, közösségek felismerték, hogy
hiába várnak a csodára, a „mindenki számára
hozzáférhetô, magas szintû egészségügyi ellátásra”. A
közösségek részvételi demokrácián alapuló cselekvése
és a társadalmi tervezési modell mûködtetése nem
zárja ki egymást, sôt!

Mindez túl szép, hogy igaz legyen? Lehet. De van-e más
esélyünk? Túl nagy a tét ahhoz, hogy ne fogjunk bele…
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