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Az egészségiigyi elldtdshoz vald hozzdférés és az életmindség kapesolata Budapest példdjin

UZZOLI ANNAMARIA

AZ EGESZSEGUGYI ELLATASHOZ VALO
HOZZAFERES ES AZ ELETMINOSEG
KAPCSOLATA BUDAPEST PELDAJAN!

Bevezetés

Héroméves kutatdsi projektiinkben 2016-2019 kézdte a hazai egészségegyenlét-
lenségek teriileti kiilonbségeit elemeztiik az egészségiigyi elldtdshoz valé hozzdférés
jellemz8in, akaddlyain keresztiil (https://egeszsegugyihozzaferhetoseg.wordpress.
com/). Teriileti elemzéseinkben alapvetSen a jérdsi szinten tapasztalhatd eltérések,
egyenldtlenségek bizonyitdsdra fékuszdltunk, és tervezetten nem vontuk be a févi-
rosi keriileteket ezekbe a statisztikai vizsgdlatokba. Ugyanakkor tobbszor felmeriile
annak a kérdése, hogy a févdrosban meglévd és a progresszivitds cstcsdt is képviseld
egészségiigyi szolgdltatdsok valéban mindenki szémdra hozzéférhetéek-¢, kénnyen és
gyorsan elérhetdek-e? A kérdés megvdlaszoldsdt tette lehet6vé ennek a tanulmdnyks-
tetnek a tervezete, {gy meghivott szerzéként alkalmam nyilt az elékésziiletek sordn
egy budapesti esettanulmdny megvalésitdsdra, amelyben az elldtdshoz valé hozzéférés
és az életmindség Osszefliggéseit tanulmdnyozhattam Budapest példdjin.

A munka apropéjdt az a 2008-as kutatds adta, amelyben Izsak Eva Tandrnével,
valamint Probdld Ferenc Tandr trral azt boncolgattuk a budapesti keriiletek szint-
jén, hogy a természeti adottsdgok — hegyvidéki fekvés —, az életminéség — humdn
fejlettség — és az életesélyek — varhaté élettartam — hogyan hatnak egymadsra, milyen
osszeftiggéseket mutatnak (Izsdk et al. 2008). A késébbiekben Tandrnével tovdbb
folytattuk ezt a vizsgalatot kiilonboz8 formaban, de végiil tartds kutatdsi egyiitemii-
kidés nem realizdlédott az egyébként sok-sok éve meglévé szakmai kapcsolatbél.

Jelen tanulmdnnyal nemcsak az emlitett tudomdnyos elzményekre szeretnék
hivatkozni, hanem egytrtal tiszteletemet és kiszénetemet fejezem ki az elmult éve-
kért... egykori szakdolgozdként, elsé doktoranduszként, volt kollégaként, bardtként
és remélhetdleg jovébeli kutatépartnerként!

1 A tanulmdny a K119574 szdmd projekt tdmogatdsival késziile, amely a Nemzeti Kurtatdsi,
Fejlesztési és Innovicios Alap finanszirozdsdban valésul meg.
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Célok, kérdések és modszerek

A 2016 oktbberéesl 2019 szeptemberéig tarté kutatdsunk sordn f6 feladatunk volt a
hazai egészségegyenlétlenségek teriileti kiildnbségeinek feltdrdsa, a hozzaférés szere-
pének elemzésén keresztiil. A kutatdsi projekt céljainak és feladatainak kidolgozd-
sdban prioritdst kapott az Gn. kevert médszertan alkalmazdsa, vagyis hipotéziseink
igazoldsa és vizsgalati kérdéseink megvilaszoldsa a kvantitativ és kvalitativ techni-
kik egyiittes haszndlatdval valésult meg (Kirdly et al. 2014).

A kutatdsban a népbetegségnek szdmité in. akut miokardidlis infarktus (AMI)
hazai megbetegedési és haldlozdsi helyzetének statisztikai vizsgdlatdc valésitortuk
meg (pl. Téth et al. 2018), valamint Békés megyei esecranulmdny formdjiban ta-
nulményoztuk az infarktuselldtds intézményi koériilményeit és az elldtdshoz valé
hozziférés helyi jellemzdit (pl. Beke et al. 2018). Az eredmények és rapasztalatok
alkalmasak egyrészt a jardsi kiillonbségek értelmezésére, mésrészt az elltdshoz valé
hozzaférést befolyisolé tényezdk definidldsdra, harmadrészt az intézményi dontésho-
zatalt tAmogaté javaslatok kidolgozasira.

Ezekben a vizsgilatokban nem szerepeltek megfigyelt teriileti egységhként Budapest
és keriiletei, ezzel keriiltiik el a f6vdros torzité hatdsdt: kutatdsi koncepciénkban ab-
bél indultunk ki, hogy az életminéség és az egészségiigyi elldrds legmagasabb szintje
a févirosban tapasztalhaté, vagyis az elldtdshoz valé hozzdférés feltételei itt a legked-
vez8bbek. Az egészségegyenlétlenségek magyardzatdban tehdt a Budapesten kiviili
teriileti kiilonbségek feltirdsdt hangstlyoztuk. Ugyanakkor a kutatds elérehaladdsa
sordn nyilvinvalé vilt, hogy hozzdférés tirsadalmi-gazdasigi egyenlStlenségei mar-
kénsan érintik Budapestet is, s6t a keriiletek kozott meglévd eltérések az orszdgon
beliili teriileti kiilonbségekkel vetekszenek.

Jelen tanulmdny célja — folytatva a f§ kutatds vezérfonaldt — az egészségegyen-
16tlenségek keriileti kiilonbségeinek statisztikai vizsgdlata budapesti esettanulmdny
formdjiban. A fontosabb vizsgdlati kérdések a kovetkezok:

* A szakirodalmi elézmények titkrében hogyan definidlhaté a kapcsolat a virosi
életmindség és az egészségiigyi ellitdshoz valé hozzéférés kbzore?

e Milyen feltételei és akaddlyai vannak az elldtdshoz valé hozziférésnek vérosi
kornyezetben?

e Milyen teriileti mintézattal azonosithaték az életmindség keriileti kiilonbségei
Budapesten?

* Ertelmezhet§-e statisztikai Gsszefliggés az életmindség és a szivizominfark-
tus haldlozds kozotr keriileti szinten? Ennek milyen szakpolitikai kdvetkezményei
lehetnek?

A vizsgdlati kérdések megvalaszoldsa elsédlegesen a szakirodalmi forrdsok feldol-
gozdsdval és statisztikai elemzésekkel valésult meg.
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A sziv- és érrendszeri megbetegedések koziil az akur miokardidlis infarkeus (AMI)
fontos informécidhordozé az elldtdshoz valé hozzdférés esélyeirél, ezért ez a betegség
¢s haldlok segitette az életminéség és a hozzdférés kapcsolatrendszerének feltardsat
ebben a févirosi esettanulmdnyban. Ugyanis az infarktuselldtds hatékonysdga és
eredményessége Osszefiigg az idében elvégzett beavatkozdsokkal, terdpidkkal, ame-
lyek szakmai irdnyelvekre tdmaszkodnak (Belicza et al. 2016). Rdaddsul a betegség
optimdlis kezelése nemcsak a haldlozdst, hanem a kiilonssen veszélyeztetett 40—60
év kbzéeei férfiak életmindségét és munkaképességée is nagyméreékben befolyisolja
(OEP-EOSZEF 2010). A betegség és a haldlok definidlisa a Betegségek Nemzetkozi
Osztilyozdsa (BNO) alapjdn az 121-123 kédokhoz kapcsolédott, amelyek tartalma
a kovetkez6ket jelenti: 121 — heveny szivizomelhalds, 122 — ismétl6d8 heveny sziv-
izomelhalds, 123 — heveny szivizomelhalds szévédményei.

A megbetegedési — morbiditdsi — adatbdzis nem teljes korti, mert az csak a févi-
rosi fekvébeteg-elltdsi adatokat tartalmazza, amelyekhez az Allami Egészségiigyi
Ellité Kézpontndl lehetett hozzaférni. A haldlozdsi — mortalitdsi — adatok a Nemzeti
Egészségfejlesztési Intézet mortalitdsi adatbdzisabdl szirmaznak, amelynek elkészi-
téséhez a Kozponti Statisztikai Hivatal szolgéltatta a nyers haldlozdsi és népességada-
tokat. A haldlozdsi adatbdzis az AMI szdzezer fére szimitott és a 2013. évi eurépai
népességre standardizilt haldlozdsi ardnyszdmdar (SHA) rartalmazza, standardizald-
sa keriileti szintli. Mind a megbetegedési, mind a haldlozdsi statisztikdk vizsgdlata
2005-2015 kozotti idészakot foglalta magdban. Tébb esetben a keriileti szinti kis
esetszdm miatt a vizsgdlt évek adatainak 8sszevondsa tdreént meg (2005-2008 és
2012-2015 idészaka). Mindkét adatbdzis értékelése a nemek és korcsoportok, illetve
a lakéhely (keriilet) szerinti megoszlds alapjin valésult meg. A megbetegedési adatok
éreékelésében egyik szempont volt, hogy a betegek részesiilt-e korszert kardiolé-
giai beavatkozdsban: ez a szivkatéteres beavatkozdst (perkutdn korondria interven-
cié, PCI) jelenti, amelyeket az arra kijelélt kérhdzak invaziv kardiolégiai osztilyin
(haemodinamikai laboratérium, PCI-kézpont) végeznek el. Ez az eljdris kevesebb
szovédménnyel jir, gyorsabban felépiil a beteg, jobbak a tdlélési esélyek, és konnyeb-
ben visszadllithaté az infarktust megel6z6 életminéség szintje.

Az életminéség meghatdrozdsa az ENSZ 4ltal alkalmazott Human Development
Index (HDI, Humdn Fejlettségi Index) mutaté Budapest keriileteire interpretdlt
valtozata alapjdn tortént meg (1. tdbldzat). Kiszdmitdsa a hazai szakirodalomban a
helyi szinten értelmezett életmindség dsszetevéi szempontjabdl relevins statisztikai
mutatékra épiile (pl. Husz 2001; Obddovics, Kulcsdr 2003; Smahé 2005; Csite,
Németh 2007; Jézan 2008; Izsdk et al. 2008 alapjin). A HDI hirom &sszetevdje
koziil a hosszti és egészséges élet mérése a sziiletéskor vdrhaté dtlagos élettartam
mutatéjdval toreént (UNDP 2010). A mdsodik &sszetevé — okratdsban megszerzett
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1. tabldzar Az életmindség kiszdmitdsdhoz haszndlt statisztikai mutatdk

Vizsgalt Sta-
tarsadal- | Kom- Alkalmazott .| tisztikai
. 5 Y e Forras-
mi-gaz- | plex Osszetevd statisztikai , adat-
;. v :
dasigi | mutaté mutato bézis
dimenzio forrdsa
Hosszu és Sziiletéskor vérhaté

egészséges étlafgos élettartam, | 2013 KSH
élet érfi, né (év)

A 7 éves és id6sebb
népességbdl azok
ardnya, akiknek

Nép-
[ cemagamny | agll it
efejezett iskolai 14l4s
. végzertsége az
Oktatdsban dltaldnos isiola 8.
megszerzett évfolyam (%)
tudds
Elet HDI A 25-X évesekbdl
mindség azok ardnya, akik Nép-
egyetemi, féiskolai | 2011 szdm-
stb. oklevéllel ren- l414s
delkeznek (%0)
Egy dllandé lakos-

) ra juté személyi jo-

Eletszinvonal | vedelemadé-alapot | 2015 KSH

képez jovedelem
(ezer forint)

tudds — kiszdmitdsa a nemzetkdzi gyakorlathoz hasonléan két mutaté hasznélatdhoz
kapcsolédott: az iskolai végzettséget alapul véve az alacsony és a magas iskolai vég-
zettségliek arinya szerint. A harmadik 8sszetevé az életszinvonalra vonatkozott, ez
az egy dllandé lakosra juté személyi jévedelemadé-alapot képezd jovedelemmel lett
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meghatdrozva. A mutaté haszndlaténak elénye a GDP-vel szemben, hogy jobban
kapcsolédik az egyénekhez, és a jovedelmeket lakéhely szerint veszik szdmba, nem a
termelés helye szerint (Farkas 2012).

A HDI kiszdmitdsiban a rendelkezésre 4116 abszoltit mutatdk egy részénél sziikség
volt a fajlagos értékek megaddsdra, ez a j6l ismert HDI-képlet haszndlatdval tortént
(ldsd Izsék et al. 2010 alapjin):

(A matematikai képlet a, b, c komponensei a HDI &sszetevdket jelenti.)

A HDI keriileti éreékeinek kiszdmitdsa a kdvetkezd feladatok elvégzésével toreént
meg:

1. Fajlagos mutatdk kiszdmitdsa.

2. Osszetevék értékeinek normalizdldsa (0-100 skdldra valé transzformaélds).

3. Normalizélt értékek egyirdnyusitdsa.

4. Iskolai végzettség mérésére szolgdld statisztikai mutatdk dsszevondsa szdmtani
dtlagoldssal.

5. Hdrom Osszetev$ értékeinek szdmtani dtlagdval HDI keriileti értékeinek
kiszdmitdsa.

A tanulmédny hdrom nagyobb részbél 4ll. A bevezetd részben a célok és médszerek
ismertetése utdn a témdban relevins legfontosabb szakirodalmi elzmények 8sszeg-
zése kivetkezik. Az empirikus fejezetek a statisztikai vizsgdlatok f6bb eredményeit
mutatja be egyrészt az életmindség és az AMI-adatok keriileti kiilsnbségei, mdsrészt
az életmindség és a hozzdférés Gsszefliggései és f6vdrosi jellemzdi alapjin. A tanul-
mény befejezésében néhdny fontosabb kévetkeztetés segiti a hozzdférés soktényezds
meghatdrozdsdt helyi szinten, a févérosi esettanulmdny alapjin.

Az egészségegyenldtlenség és az életmindség kapcsolata a virosokban a szak-
irodalmi el6zmények tiikrében

A virosi kornyezet dsszetett médon, vdltozatos és sokréci feltételeket biztosit a varosi
népesség ¢letmindségéhez és egészségi dllapotihoz (McMichael 2000). Globilis ér-
telemben helytdlls, hogy dltaldban a virosi népesség egészségi 4llapota jobb a vidéki,
rurdlis teriileteken élékéhez képest (pl. magasabb vdrhatd élettartam). Ennek hétte-
rében a virosokban hozziférhetd és elérhetd kedvezdbb tdrsadalmi-gazdasdgi adott-
sdgok a meghatdrozéak, tigymint a t6bb munkalehetéség, a magasabb jévedelmek,
az oktatds, az egészségiigyi és szocidlis elldtds jobb feltételei, a meglévé szolgdltatdsok
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sokszintisége, jobb lakhatdsi lehetdségek stb. (pl. Bai et al. 2012; Weziak-Bialowolska
2016; Krefis et al. 2018) Ugyanakkor a vérosi kérnyezet szdmos hdtrinyos jellem-
z6je negativan hat az egészségi llapotra, és ezek fokozéddsa virhaté a jovében, pl.
kézlekedésbél eredé légszennyezés, zajirtalom, zsufoltség, varosi hésziget-hatds stb.

Emellett a vérosi élerméd kockdzatai —mozgdsszegény éleeméd, helytelen tdp-
lalkozdsi szokdsok, alvdsi zavarok, stressz stb. — szintén hozzdjérulnak az tn.
nemfertézé krénikus megbetegedések (pl. keringési rendszeri, daganatos, légzé- és
emésztérendszeri, mozgdsszervi stb.) magasabb eléforduldsi ardnydhoz. Mindezek
mellect szembe kell nézni a vérosokon beliil az egészségegyenlétlenségek novekedé-
sével, amely az élet- és lakéskoriilmények, az életmindség, a tdrsadalmi-gazdasdgi és
a szocio-kulturdlis helyzet kiilonbségeibél fakadnak (Kjellstrom et al. 2007).

,Mikézben a vérosi élet tovdbbra is szdmralan kedvezd lehetdséget nyijt lakosa-
inak, kdztiik a jobb egészségiigyi ellitdshoz valé hozziférés esélyét, addig jelenleg
a vérosokban egyre tobb kockdzati tényezé koncentrdlodik és Gjabb egészségiigyi
kihivisok elé néziink” (WHO, UN-Habitat 2010).

A vérosokra jellemzé paradox helyzet tehdr arra utal, hogy ugyan az egészség-
ligyi szolgaltardsok (leg)szélesebb skdldja és az egészségiigyi elldtds (leg)magasabb
szintjei helyben elérhetdek, mégis hozzdférhetéségiik nem mindenki szdmdra je-
lent egyenl§ esélyeket a vdrosi kdzdsségekben. A probléma nemesak a fejléds or-
szagokat érinti, hanem a legtobb fejlett orszdg is szembesiil azzal, hogy gyakran
a véroson beliil tapasztalhaté egészségegyenlétlenségek mértéke hasonlé a vérosi
és rurélis teriiletek kézotr meglévd egyenléilenségekhez. Az urbanizécié rohamos
térhéditdsa napjainkban féképpen az 4zsiai és latin-amerikai orszdgokban hivja fel
a kutatok figyelmér a helyi egészségiigyi elldtds, a lakossdg egészségi dllapota és a
tarsadalmi-gazdasdgi viszonyok kozéte meglévd bonyolult, soktényezés kdlesonha-
tasokra, és az ezzel kapcsolatos problémdkra. Vildgszinten a legtébb kutatds, amely
az egészségegyenldtlenségek virosi kdrnyezetben valé megnyilvdnuldsaic elemzi,
kivale a fejlddd orszagokat veszi alapul, mégis ezek a vizsgdlati eredmények szd-
mos hasznos informéciéval szolgdlnak a fejlett orszdgokra vonatkozdan is (pl. Bai,
Imura 2000; Zhu et al. 2011). Azonban a szakirodalmi 8sszegzés a tovdbbiakban
elsédlegesen azokat az elméleti munkdkat mutatja be, amelyek megallapitdsai és
tapasztalatai fékénc az eurépai orszagok vdrosaiban meglévo egészségegyenldtlen-
ségek magyardzatdra fékuszilnak.

Az elmult években tébb kurtatds is bizonyitotta, hogy komplex és soktényezds
kapcsolat 41l fenn a virosi kbrnyezet és az — egészséggel is Gsszefiiggs — €letmindség
kozote (Marans 2015). Ennek magyarazata mindenekel8tt azokra az egészségkockd-
zatokra és egészségiigyi kihivisokra vezethetd vissza, amelyekkel a virosok legna-
gyobb része szembenéz (pl. Satterthwaite 1993; McMichael 2000):
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* Fert6z6 betegségek novekvd részardnya: els6sorban a rossz élet- és lakdskoriil-
mények kozote éléket érinti (pl. slumosodott vdrosrészekben)

* Krénikus és daganatos 1égz6szervi betegségek novekvd részardnya: forgalmas
ttvonalak és vdrosi ipari teriiletek kdzelében él6ket érinti

* Krénikus keringési rendszeri, daganatos és emésztészervi betegségek novekvs
részardnya: a varosi életforméval egyiitt jér6 egészségtelen életméd kdvetkezményei,
pl. iilémunka, kevés testmozgds, gyorsételek tilzott fogyasztdsa, stressz miatti dllan-
dé adaptdciés kihivasok stb.

* Balesetek és sériilések nvekvd részardnya: vdrosi forgalom fokozéddsa, illetve
az eloregedd hdztartdsok magas szdma miatt.

* Virosi héstressz fokozdddsa: az éghajlatvdltozdssal 6sszefiiggésben a vdrosi ho-
sziget-hatds miatt a vdrosban és a belvirosban élék a jovében az élelmiszerbiztonsig
0j kihivisaival (gyorsan rol6 élelmiszerek), Gjonnan megjelend fert6z6 betegségek
terjedésével (pl. Dengue-ldz), Gjszerli egészségkihivisokkal (testhémérséklet-szabd-
lyozds) fognak szembesiilni.

Tehdt, a jovébeli vdrosi koz- és népegészségiigyi kihivdsok virhatéan kiilonbés-
z6képpen fogjdk érinteni a vdrosokban éléket, és ezeket a meglévé egészségegyen-
I6tlenségeket tovabb névelhetik az egészségiigyi elldtdshoz valé hozzaférés vérosi
kiilonbségei is. A tirsadalmi-gazdasdgi és szocio-kulturdlis helyzettel (is) osszefiiggs
egyenlétlenségek mérséklése a nemzeti szakpolitikdk feladata, bdr a probléma hosszii
tdvii megolddsa nemzetkdzi valaszokat igényel a globdlis partnerségek irdnti elkéte-
lezettség megerdsitésén keresztiil (The Global Health 50/50 Report 2018).

A hozziférés egyenlétlenségeinek alakuldsiban a térbeliségnek alapveté magyaré-
zéereje van. Ez nemcsak a rendelkezésre 416, foldrajzi értelemben a legrévidebb titon
és a fizikai akaddlyok nélkiil megkézelithetd egészségiigyi szolgilrardsokat jelenti
(elérhetéség), hanem az egészségiigyi szolgiltatisok igénybevételének (hozzaférés)
esélyeit és esélytelenségeit kivalté tényezdk térbeli megjelenését (teriileti mintdzatdt),
akdr viroson beliil is. Az elldtdsi sziikséglet teriileti kiilonbségei, valamint az egész-
ségiigyi elldtérendszer térbeli jellemz&i kapesdn fontos hangstlyozni nem csak terii-
leti vagy csak tdrsadalmi kiilonbségekrél, hanem tdrsadalmi-teriileti kiilonbségekrél
van sz6 (Jones, Moon 1987; Uzzoli et al. 2017).

Az egészségiigyi elldtdshoz valé hozzdférés multifakeoridlis megkozelitése elséd-
legesen a tdrsadalmi sziikségletek és a szocidlis védelem kapcsolata alapjén meriilt
fel, mégis az elldtdshoz valé hozzdférés akaddlyai igazdn az egészségegyenléilenség-
kutatdsokban vdltak gyakran vizsgdlt problémdvd (Vitrai 2011). Ezek kézétt is az
egészségegyenldtlenségek magyardzatdt vdrosi kontextusba helyezé diskurzusok leg-
t6bbszér abbél indulnak ki, hogy maguk a virosok gyakorta egyarint mind a leg-
kedvezébb, mind pedig a legkedvezétlenebb feltételeker biztositjik a virosi népesség
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életmindsége és egészségi dllapota szdmdra. A szémralan egyidejlileg hatd tényez6
pozitfv és/vagy negativ kévetkezményeinek térbeli csoportosuldsa — klaszterezédése
— a vérosi tereket és varosi helyeket kialakité szomszédsigi kapcsolatok dltal deter-
mindltak (Whitehead, Dahlgreen 1991). A szomszédsdgi kapcsolatokon alapulé tdr-
sadalmi interakciok pedig a viroslaké népesség demografiai, tdrsadalmi-gazdasdgi és
szocio-kulturalis jellegzetességeité] fiiggnek. A vdrosi egészségkihivdsoklkal szemben
leginkabb sériilékeny térsadalmi csoportok (pl. idések, szegények, fogyatékkal élok,
etnikai kisebbségek stb.) térbeli megjelenése tipikus teriileti mintdzatot mutat, hisz
hasonlé élet- és lakdskdriilményeik, munkaerd-piaci poziciéjuk, fogyasztisi szokd-
saik és egyéb tirsadalmi-gazdasdgi-kulturdlis sziikségleteik meghatdrozzik élermi-
néségiik szintjét. Az élermindség teriileti kiilonbségei pedig informdacidhordozdk
a hozzéférés akadalyairdl, amelyek az egészségiigyi szolgdlratdsok elérhetéségével,
megfizethetdségével, elfogadhatésigdval, megfeleléségével, mindségével fiiggnek
dssze (Donabedian 1988; Maxwell 1992; WHO 1994).

A hazai szakirodalomban is mér sokan foglalkoztak az egészségegyenl6tlenségek,
az életmindség és a hozzdférés bsszefiiggéseivel, vérosi jellemzdivel. Megdllapithato,
hogy egyes szerzéknél konkrétan ez a kérdéskor 4ll az elemzések kdzéppontjdban,
mig mas tanulményokban ez a téma indirekt médon jelenik meg. Kozos megkdze-
litési pontjuk, hogy intraurbdn, interurbdn vagy urbén-rural 1éptéket alkalmaznak
teriileti vizsgdlati szintként.

Jelen esettanulmény kozvetlen elézményeként emlitheté az a 2008-as vizsgd-
lat, amelyben ugyan a szerzék a természeti adottsdgok és az €letmindség budapes-
ti kapcsolatdt értékelték, mégis a tanulmdny szdmos adalékkal szolgdlt egyrészt az
életminéség tényezbinek magyardzatdhoz, mdstészt keriiler kiilonbségeinek méré-
séhez, harmadrészt mindezek tirsadalmi vonatkozasainak értelmezéséhez (Izsdk et
al. 2008). Statisztikai vizsgalataikban az életmindség mérésére szolgdlé HDI terti-
leti mintdzata — 2001-es népszamlilési adatokon alapulva — a févdros budai-pes-
i, illetve belvdrosi-kiilvérosi megosztottsigdt timasztotta ald (Izsdk et al. 2010).
Megkdzelitésitkben markans szerepet kapott az egészséggel osszefiiggd életmindség,
elsésorban az életesélyek keriileti kiilonbségeinek bemutatdsin keresztiil (Uzzoli,
Tzsik 2013).

Az elmilt években t3bb hazai tanulmény a 2008/2012-es pénziigyi és gazdasdgi
vilsig egészséghatdsait és egészségiigyi kovetkezményeit vizsgilta a hozzdférés sze-
repének segitségével, tobbek kozote telepiilési szinten. Ezek a vizsgilatok részben
elétérbe helyezték azt a véleményt, hogy vélsigok id6szakdban a virosok — még a
kedvezétlenebb gazdasdgi folyamatok ellenére is — jobb hozzdférést biztositanak a
kiilonbozd ellitasokhoz, szolgdltatisokhoz (Egedy 2012). Misfeldl egyes szerzok
felhivtak a figyelmer arra, hogy a vérosok és kozvetlen kérnyezeriik — részben a
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kedvezd szomszédsdgi hatdsok révén — ,védettséget” élveznek a vildgvilsig miatt
virhatd egészségromldssal szemben, mert ezeket a teriileteket csak kisebb értékben
érinti a haldlozds névekedése és/vagy az életesélyek rosszabboddsa a gazdasdgi recesz-
szi6 id8szakdban (Szildgyi, Uzzoli 2013; Egedy, Uzzoli 2016). Egyébként a valsdgtol
fiiggetleniil is megdllapitdst nyert az, hogy az életkdriilmények, a lakékérnyezer,
egyiltaldn a vérosi életfeltérelek szimottevé mértékben segithetik és/vagy gdrolhat-
jak egyrészt az életméd feléreleit, mdsrészt a hozzaférése (Laki 2017). A vdrosi szintii
egészségegyenldtlenségi vizsgdlatok sokszin(iségére utal, hogy sziilettek olyan tanul-
mdnyok is, amelyek példdul a hazai kis- és kozépvarosok teriiletitéke-teljesitményé-
ben méreék az egészségiigyi szolgdltatisok elérhetéségér (Téth 2011), vagy a hazai
varosok kozdtt meglévé egészségegyenldtlenségek mértékér nevezték meg (Egri
2017). Kovetkeztetéseik kozote emlithetd, hogy a magyar vérosi népesség egészsé-
gi dllapota dsszességében jobb a nemzeti dtlagndl, viszont jelentés kiilonbségek ta-
pasztalhatéak a virosok kézott, amelyek leginkdbb a gazdasigi egyenlétlenségekhez
kétddnek. Altaldban a hazai szerzék egyetértenek abban, hogy a magyar virosok
és vérosias teriiletek elénnyel rendelkeznek a lakossdg jobb egészségmutatéi révén a
vidéki teriiletekhez képest (pl. Klinger 2006; Csite, Németh 2007; Pdl 2017).

A Budapesten beliili egészségegyenldtlenség-vizsgdlatok szintén gazdag multra te-
kintenek vissza. Jézan Péter mar az 1980-as évek kdzepén bizonyitotta, hogy kozel
10 év kiilonbség van a legjobb és a legrosszabb helyzet(i budapesti keriilet virha-
t6 élettartamédban (Jézan 1986), mig mdsok egy-egy kivdlasztott keriilet dltaldnos
egészségi dllapotdval foglalkoztak (pl. Galambos, Tézsa 1992; Tézsa 1994; Uzzoli
2000).

Osszességében megillapithaté, hogy a nemzetkdzi és hazai szakirodalmi elézmé-
nyek tobbféle megkozelitésben tanulmédnyoztik az egészségiigyi elldtdshoz valé hoz-
z74férés szerepét a vdrosi egészségegyenlStlenségek alakuldsiban, kiilonds tekintertel
az életminéség teriileti kiilsnbségeire. Mindezekbél arra lehet kévetkeztetni, hogy az
élecmindség — a hozzdférés esélyein/akaddlyain keresztill — kozvetleniil vagy dcrére-
lesen magyardzé tényezd a vdrosokban tapasztalhaté egészségegyenl6tlenségekben.

Eletmindség, egészségegyenlétlenség, hozzaférés kapcsolata a statisztikai
vizsgdlatok tiikrében

A statisztikai vizsgilatok legfontosabb eredményeinek bemuratdsa az életmindség
keriileti kiilsnbségein és az akut miokardidlis infarktus morbiditds és mortalitds
féviroson beliili megoszldsin keresztiil térténik meg. Végiil az életmindség és az
egészségegyenldtlenségek kozotti kapesolat definidldsa segitséget nydjc a hozzdférés
akaddlyainak magyardzatihoz is.
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Az életmindség keriileti kiilonbségei Budapesten

Az életmin8ség févdrosi kiilonbségeinek értelmezése és mérése a HDI keriileti érté-
kei alapjén — hasonléan a 2008-as vizsgdlathoz (Izsék et al. 2008) — szintén Budapest
budai-pesti, részben belvérosi-kiilvarosi megosztottsigira utal. A HDI legjobb érte-
kei Buda kozéps8 részéhez kothetdk, mig a legrosszabb érickek teriiletileg dsszefiig-
g8en Pest déli részén, valamine a VIIL és X. keriilet 4ltal alkotott tengely mentén
rajzolédnak ki (1. dbra). Févdrosi szinten az életminéség legalacsonyabb szintje a
VIIL, X., XV, XX.; XXI é XXIIL keriiletekben tapasztalhaté. Az életmindség
budai oldalon egységesen kedvezébb szintje tapasztalhaté a pesti oldalhoz képest,
csak a XXII. keriilet kisebb hatrinya tapasztalhaté a tébbi budai keriilethez képest.
Az élermindség pesti keriiletek kozoeti kiilonbségei részben egy belsé-kiilsé, részben
egy északi-déli megosztottsigra utalnak: a HDI legmagasabb értékei az V., XIIL,
XIV. és XVI. keriiletekben figyelheték meg.

Az életmindség kiildnbségeinek teriileti mintdzata Budapesten dtalakult a 2000-
es évek elejéhez képest a 2010-es évek kbzepére.

Egyrészt a legkedvezdbb humdn fejlercségi szinttel rendelkezé L, TL. és XII. kerii-
let poziciéja nem véltozott az elmult mdsfél évtizedben. Mésrészt a pesti oldalon —
részben a témbrehabiliticié és a dzsentrifikdcié kovetkezeében — diverzifikale teriileti
mintazat alakult ki, Harmadrészt az életminéség szintjének ndvekedése elsdsorban a
Duna mentén tapasztalhato (pl. IX., XIIL, IV. keriilet), valamint a XIV. és XVI. ke-
ritletekben kévetkezett be. Negyedrészt a belsd pesti keriiletek kdzote is jelentékeny
kitlonbségek alakultak ki (javulds foként a VI. és VIL. keriiletben tortént).

A HDI alapjén definidlc élermindség keriileti kiilonbségei nem utalnak nagyfoku

L7
e 3
32 - 42
W43 - 66
67 - 100

1. dbra Az életminéség keriileti kiilonbségei Budapesten a Human Development Index értékei
alapjén, 2015 Adatok forrdsa: www. ksh.hu
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2. dbra Az akut miokardidlis infarktus (AMI) szdzezer fore standardizdlt haldlozdsi ardnyszdmd-
nak (SHA) alakuldsa Budapesten és Magyarorszdgon, nemek szerint, 2005-2015
Adatok forrdsa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet, 2017

dtrendez8désre a 2000-es évek elejéhez képest. Hangstilyos poziciévesztés vagy —
javulds nem kovetkezett be a vizsgélt mdsfél évtizedben. Lényegében a 2008-as
vizsgdlat sordn tapasztalt kedvezd folyamatok — életmindség szintjének emelkedése
— példéul a IX. vagy a XIIL. keriiletben tovibb folytatédott, ezzel eredményezve ha-
tdrozottan elényds helyzetet e keriiletek szdmdra a 2010-es évek kdzepére.

Az akut miokardidlis infarktus megbetegedések és haldlozasok keriileti kii-
I6nbségei Budapesten

Az akut miokardidlis infarktus (AMI) okozta haldlozdsi arinyszdm szignifikin-
san kiilonbozik a két nem kdzote: Magyarorszdgon a férfiak AMI haldlozdsa kozel
kétszerese a nékének (Uzzoli 2017). Ez az oka annak, hogy a mutatészdm keriileti
kiilonbségeit is érdemes nemek szerint vizsgélni.

Budapesten az AMI-haldlozds csékkenés az orszdgos 4tlag alatt van mindkét
nem esetében, és ez kiilondsen a févdrosi férflak kérében alacsonyabb méreékd (2.
dbra). Mind a néknél, mind a férfiakndl folyamatos javulds kovetkezett be az in-
farktus okozta halédlozdsban 2005-2015 kézétt: a csokkenés mindkér nem korében
hasonlé volt (kb. 45%pont), ami kisebb ardnyt az orszdgos javulis méreékénél (kb.
50%pont).

Az AMI standardizalt haldlozdsi ardnyszdm keriileti kiilénbségei meghatdrozd
eltérésekre hivjik fel a figyelmert a nemek, illetve a vizsgdlt évek kozott (2. tabldzav).
Mig 2005-ben a ndk kérében kétszeres, a férfiak korében hiromszoros kiilonbség
volt a minimum- és maximumértékkel rendelkezé keriiletek kozétr (terjedelem
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2. tdbldzat Az akut miokardidlis infarktus (AMI) szdzezer fore standardizdlt haldlozdsi ardnyszd-

mdnak (SHA) alakuldsa a budapesti keriiletekben, nemek szerint, 2005-2015; Adatok forrdsa:
KSH, Nemzeti Egészségfejlesziési Intézet, 2017

, Nok Férfiak
Megnevezés
2005 2015 2005 2015
Minimumérték, 6 43,5 15,4 74,0 30,8
Minimumeértékkel ren-
delkez6 keriilet 2l I 1. Vi
Maximuméreék, fé 96,3 92,7 246,7 145,8
Maximumértékkel ren-
lelkez6 Keertiler RES = x| &
Terjedelemardny 2.2 6,0 3.3 4,7
Terjedelem-
kiilonbség, £ 52,8 773 172.7 115

ardnya alapjén), 2015-ben ez a néknél hatszoros, a férfiakndl kozel Srszords kiilonb-
ségre emelkedett. Ez azt jelenti, hogy az infarktus-haldlozés javuldsa a févirosban a
teriileti egyenlétlenségek névekedésével jdrt egyiitt, ami kivalt a nék kérében volt
jelentés. A terjedelem kiilénbsége szintén a ndk esetében novekedett 2005-2015
kézote, a férfiakndl kozepes mértéki javulds koverkezere be.

Az AMI standardizale haldlozdsi ardnyszdm keriileti megoszldsdnak teriileti
mintizata jellegzetes a f6viroson beliil, és hasonléan alakul a nemek kozote (3. és
4. 4bra). Ez elsddlegesen a budai és a pesti keriiletek kozotti jelentékeny eltérésre
utal mindkét nem alapjdn. Legféképp a nék AMI haldlozdsa alapjén kedvezd
Buda helyzete Pesthez képest, mig ez a térszerkezet a férfiak AMI haldlozdsa
szerint Gsszetettebb a budai keriiletek kdzott. Buddn az 1. keriiletben magasabb
ardny a ni és férfi AMI-haldlozds a budai dtlaghoz képest: ennek {8 oka, hogy
a keriiletben f&virosi szinten is magas a 65 év feletti iddskord népesség ardnya.
Mind a nék, mind a férfiak infarkcus haldlozdsdnak févarosi szinten legmagasabb
arédnyaban kirajzolédik egy teriiletileg Gsszefliggd tengely a VIIL, X. és XVIL
keriileteken keresztiil. Szintén Budapesten a legmagasabb AMI SHA arinyok-
kal azonosithaté Dél-Pest a XX. és XXIII. keriiletekkel. Szintén megfigyelhetd,
hogy mindkét nem eserében a kiilsé pesti keriiletekben magasabb ardnyt az akut
miokardidlis infarktus szdzezer fére szimitote haldlozdsi ardnyszdma a belsd ke-
riiletekhez képest.

Az akut miokardialis infarktus megbetegedések keriileti kiilsnbségeinek értelme-
zése és mérése a fekvibeteg-elldtds adatok alapjan valdsult meg. A keriileti szinten kis
elemszdm miatt t6bb év adatainak dsszevondsa tortént meg a tendencidk értékelése
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- 105 - 146
3. dbra 4. dbra
Az akut miokardidlis infarktus Az akut miokardidlis infarktus
(AMI) szdzezer fére standardizdlt (AM]I) szdzezer fore standardizdlt
haldlozdsi ardnyszdmdnak (SHA) haldlozdsi ardnyszdmdnak (SHA)
alakuldsa a budapesti keriiletekben alakuldsa a budapesti keriiletekben,
nék, 2015 férfiak, 2015

Adatok forrdsa: KSH, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet, 2017

Jelmagyardzat: korszerii kardioldgiai elldtdst (szivkatéteres beavatkozésf) nyiijté egészségiigyi
intézmények a févdrosban (1. Semmelweis Egyetem Vdrosmajori Sziv- és Ergydgydszati Klinika;
2. Budai Irgalmasrendi Kdrhdz; 3. Honvédkdrhdz; 4. Bajesy-Zsilinszky Kdrhdz; 5. Gottsegen
Gydrgy Orszdgos Kardioldgiai Intézet)

érdekeében, igy az dsszehasonlitds 2005-2008 és 2012-2015 id8szakokon alapul.

Mig a nék korében csékkent, addig a férfiakndl kismértékben névekedett az
AMI-megbetegedés eléforduldsa a két vizsgdlt idészak kozote (5. dbra). Tény, hogy a
60 év alatti févdrosiak kozote lassan, de visszaszorul az infarktus. Ez részben adédik
abbdl is, hogy 2005-2008 és 20122015 idészaka kézott kdzel dupldjira ndvekedett
a korszer(i elldtdsban, vagyis szivkatéteres beavatkozdsban részesiilé betegek ardnya
Budapesten. Ezzel pirhuzamosan csékkent a haldlozdsi ardnyszém azok kozott, akik
szivkatéteres elldtdsban részesiiliek. A Budapestre jellemzé véltozdsok megegyeznek
az orszdgosan megfigyelhetd tendencidkkal.

Az akut miokardidlis infarktus (AMI) megbetegedések fébb elldrdsi jellemz6i-
nek teriileti megoszldsa markdns egyenlétlenségekre utal. Ugyan kevesebb 60 év
alatti févérosi lakos kapott infarktust az elmilt években, és egyre tbben része-
stiltek PCl-elldtdsban, mégis mindezek eléforduldsi gyakorisdgdban az egyenlSt-
lenségek novekedtek 2005-2008 és 2012-2015 kozotee (3. tébldzat). Fontos elbre-
1épés, hogy a haldlozdssal végz6dé AMI-esetek ardnya és teriileti egyenlétlensége
is csokkent a két vizsgdlt id6szak kozote. Lényegében, szivkatéteres elldtdshoz valé
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5. dbra Az akut miokardidlis infarktus (AMI) megbetegedések f6bb elldtdsi jellemzdi Budapesten,
2005-2008 és 2012-2015; Adatok forrdsa: Allami Egészségiigyi Elldtékézpont, 2017

s

hozzéférés javitdsa — meglévé PCI-kdzpontok kapacitdsainak bévitésével — elése-
gitette az AMI-betegek talélési esélyeinek nvekedését. Az AMI-megbetegedések
nemek szerinti megoszldsdban szintén tapasztalhaté az egyenlétlenségek kisebb
fokozdddsa, elsésorban a ndk esetében.

Azokban a keriiletekben, ahol nagyobb az AMI-haldlozdsi ardnyszdm, t6bb olyan
eset fordult eld 2012-2015 kdzétt, hogy a beteg részesiilt korszert kardioldgiai el-
litasban, de ennek ellenére bekdvetkezete a haldlozds (6. dbra). Legtobben Eszak-
Pest teriiletén kaptak tgy infarktust, hogy megtortént a szivkatéteres elldtds, de ez
nem névelte a hosszd tdvi tilélési esélyeket. Hasonlé helyzet figyelheté meg a XX.
keriiletben is. Legalacsonyabb volt a szivkatéteres beavatkozdsban részesiilé AMI-
betegek haldlozdsi ardnya az V., VIIL és X. keriiletekben, amely utal arra, hogy a
hozziférés esélyei kedvezdbbek voltak a szdimukra. Részben ezek azok a keriiletek,
ahol f8vdrosi viszonylatban magas az AMI-megbetegedési ardnyszdm, de a korszerii
PCl-beavatkozdshoz valé hozzdférés a betegek szdmdra a talélési esélyek javuldsdval
jart az elmult években.

Magyarorszdgon dsszesen 19 olyan egészségiigyi intézmény van (PCl-kézpont),
ahol elvégzik az infarktus korszerti elldtdsdt, a szivkatéteres beavatkozdst: ebbél 5
taldlhaté Budapesten (2 Buddn, 3 Pesten). Azonban a févérosi intézmények nemcsak
Budapest, hanem Pest, Négrdd, Heves és Komdrom-Esztergom megye egy részének
elldtdsdére is felelések. Ezek a f6vdrosi PCI-kdzpontok lényegében mdr a 2000-es
évek kézepére kiépitésre keriiltek.

Statisztikai értelemben dsszefiiggés mutathatd ki az életmindség és az infarktus
haldlozis koézotr: a Pearson-féle korreldciés egyiicthaté kozepesen erds kapcsolat-
ra utal, amely mindkét nem esetében érvényes. A korreldcids kapcsolat féként a
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6. dbra A korszerii kardioldgiai elldtdsban
(szivkatéteres  beavatkozds) részesiild  akut
miokardidlis infarktus (AMI) betegek haldlozdsi
ardnya a budapesti keriiletekben, 2012-2015

Jelmagvardzat: korszerf kardioldgiai elldrdst
(szivkatéteres beavatkozdst) nyljté egészségiigyi
intézmények a févdroshan

(1. Semmelweis Egyetem Vdrosmajori Sziv- és
Ergydgydszati Klinika; 2. Budai Irgalmasrendi
Kérhdz;, 3. Honvédkdrhdz; 4. Bajesy-Zsilinszky
% Korhdz; 5. Gottsegen Gydrgy Orszdgos Kardio-

78- 85| [ogiai Intézet)
B 86-111
112-140
. 14,1-168
. 16,9-19,0

mortalitdsban érhetd tetten, forditott arinyossig alapjdn: minél magasabb az élet-
mindség szintje, anndl alacsonyabb az AMI-haldlozdsi ardnyszdm. A korreldciés 6sz-
szefiiggés kisebb mérték( a morbiditds esetében: gyenge kapcsolat dll fenn a HDI és
az AMI-morbiditdsi ardnyszdmok kozott.

Kovetkeztetések

Az egészségiigyi elldtdshoz valé hozzaférés és az egészségegyenlGtlenségek Gsszefiig-
géseinek vizsgdlata, példdul az életminéség teriileti kiilonbségein keresziil, gazdag
szakirodalmi héctérrel rendelkezik nemzetkézi és hazai viszonylatban egyardnt.
Emellett a tanulményban és a megnevezett kutatdsi projektben esettanulmanyként
alkalmazott akut szivizominfarkeus (AMI) betegség elldtdsi és haldlozdsi jellemz6i
vizsgalatdnak — az orvosi leirisokeél fiiggetleniil — szintén szdmos kutatdsi el6zmé-
nye van Magyarorszigon. Ezekre az elézményekre tdmaszkodva jelen tanulmdny
célja volt egyrészt a szakirodalom, mdsrésze a keriileti szintd statiszeikai vizsgalatok
titkrében adalékokkal szolglni az egészségegyenlétlenségek kivdltd okainak magya-
razatdhoz, részben a hozzaférés lokalis tényezdinek ismertetésével. A budapesti eset-
tanulmdny eredményei relevins kovetkeztetések megfogalmazdsit teszik lehet6vé,
bar szdmos tényezd egyben korldtozza is ezen tapasztalatok értelmezését.

Meg kell emliteni, hogy a statisztikai adatbdzisokbél hidnyoznak az AMI-betegek
tarsadalmi-gazdasigi stitusira vonatkozd adatok. Ezek nélkiil nehéz az egészség-
egyenlétlenségeket kivleé és a hozzdférés esélyeit befolydsold tdrsadalmi-gazdasdgi
tényezk szerepét definidlni. Részben ennek ellensilyozdsira szolgdlt az €letminéség
keriileti szint(i mérése a HDI segitségével: ennek teriileti megoszldsa, valamint 6sszeve-
tése az AMI-megbetegedés és haldlozds térszerkezetével, illetve a kdztiik lévé kapesolat
statisztikai értelmezése tovabbi informdcidkat szolgiltat a hozzaférés lehetéségeinek és
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akaddlyainak meghatdrozdsihoz. Ez a budapesti esettanulmdny, amely végeredmény-
ben az orszdgos vizsgdlatokat egésziti ki a kutatdsi projekiben, kvantitativ elemzése
végsd soron nem alkalmas az egészségiigyi ellitdshoz valé hozzétérés meghatdrozé és
befolydsolé tényez8inek széleskdrii tanulmdnyozdsdra. Ez az oka annak, hogy méd-
szertanilag az esélyek és egyenldtlenségek vizsgdlatdban fontosak a kvalitativ Gron
szerzett tapasztalatok, azaz a most bemutatott esettanulmdny folytatdsa javasolt,
amelyben interjukkal és kérdéives felméréssel lehet finomhangoldst informécitkat
gy(jteni a hozzdférés egyéni és intézményi tényezirdl (ldsd pl. Beke et al. 2018).

Az esettanulmiény eredményei és tapasztalatai — azok korldtozott értelmezése és ér-
tékelése ellenére — szimos hasznos, a tovdbbi kutatdsokban, illetve az egészségegyen-
18tlenségek multidiszciplindris értelmezésében felhaszndlhaté ismerettel szolgdlnak.

Megallapithaté, hogy az életkériilmények egyéb feltételei — pl. szocio-kulturdlis
helyzet — mellett az életmindségnek fontos szerepe van az egészségegyenlStlenségek
lokdlis kiilsnbségeiben. Ez az 8sszefiiggés legnagyobbrészt az életesélyek alakuldsi-
ban jelenik meg: az infarktus megbetegedés mindenkit érint, hisz a leggyakoribb
keringési rendszeri betegség és haldlok, mégis a thlélési esélyek kedvezdbbek az
életmindség magasabb szintjével azonosithaté keriiletekben. Vagyis, a jobb életks-
rillmények ugyan nem determindljik az alacsonyabb mértékii morbiditdst, viszont
befolyisoljak a mortalitds ardnydt és teriileti mintdzatt.

A korszerli kardiolégiai elldtdst nydjed egészségligyi intézmények elérhetdsége
megfeleld a févirosban, az elldtdstol valé foldrajzi tévolsdg szdmottevéen nem be-
folydsolja a mortalitdst. A szivkatéteres ellitdshoz valé hozzdférés esélyei minden
févirosi beteg szimdra azonosak: az egyenlétlenségek elsésorban abbdl adédnak,
hogy a betegek — egészségtudatossiguk, egészségmagatartisuk, egészségismereteik
fiiggvényében — mennyi idé alatt hatdrozzdk el (hezitdldsi id6), hogy orvosi segftsé-
get kérjenek. A hosszabb hezitdldsi id8 rontja a tdlélési esélyeket, hisz a szivkatéteres
beavatkoz4s tin. id8ablaka 120 percen beliil teszi eredményessé az infarktus gyogyi-
tdsdt, és rovid tdva talélési esélyeit (Beke 2018).

Tény, hogy paradox helyzet alakult ki Budapesten az akut miokardidlis infarktus
megbetegedési és f6leg haldlozdsi folyamarai kapcsdn, de ez hasonlé az orszdgosan
tapasztaltakhoz. Egyrészrél csékkent az AMI morbiditds és mortalitds a 2000-es
évek kozepe 6ta, és ez a javulé tendencia feltehetéleg a PCI-kézpontok févarosi meg-
teremtésének is koszonhets. Azonban mindez az egyenl8tlenségek novekedésével
is egylict jrt, kiilondsen a févdrosi nék esetében, leginkabb a 2010-es évek utdn.
Tovabbi kvalitativ vizsgdlatokat igényel annak eldontése, hogy a févirosi AMI-
helyzettel magyarizhaté egészségegyenlétlenségek fokozdddsihoz milyen méreék-
ben jarult hozzd a 2008-2012-es gazdasigi vélsdg.
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