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1 A N6k40 program alapjan
minden olyan nd, akinek a jog-
viszonya elérte a 40 évet, az
altalanos korhatar el6tt nyug-
dijba vonulhat a nyugdijésszeg
csokkenése nélkiil (Simonovits—
Tir, 2018).
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ALLAPOT
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Magyarorszagon a kovetkezé évtizedekben varhatdan jelentésen né az idé-
sek (65 éven feliilick) ardnya az akeiv koru (15-64 év kozoeti) népességhez
képest. Mig 2011-ben ez az ardny 0,24 volt, addig a demografiai elérejelzések
alapforgatokonyve szerint 2060-ra 0,6-re novekszik, tehdt negyven év milva
vérhatéan kevesebb mint két aktiv kort jut majd egy idds kortra (Foldhaizi,
2015). A nyugdijrendszer fenntarthatdséganak érdekében tehdr sziikséges az
idéskortak foglalkoztatdsdnak a novelése, aminek legfontosabb eszkoze az
oregségi nyugdijkorhatar emelése.

Magyarorszigon a 2000-es évek kozepe 6ta tobb jelentdsen emelkedett
a nyugdijkorhatar. A n6k elérehozott 6regségi nyugdijkorhatdra 2009-ben
57-r6159 évre néte, aminek kovetkeztében jelentésen csdkkent a késdbb (1951
utén) sziiletett kohorszok kérében az 57-58 éves korban a nyugdijban része-
stlék ardnya. A nyugdijazisi életkor tovibbi emelkedése a N6k40 program
2011-es bevezetése miatt megtorpant.' Az 1946-1951 kézote sziiletete férfiak
el6rehozott dregségi nyugdijkorhatra 60 év volt, amit 2012-t8l eltoroleek, igy
a késobb sziiletett férfi kohorszok mar csak az dltalinos oregségi nyugdijkor-
hatdr betoltésekor (amely az 1952-ben sziiletettek esetén 62,5 év volt, azdta
évente fél évet emelkedik, és az 1957-ben sziiletettek esetén éri el a 65 évet)
tudtak nyugdijba vonulni. Ez szintén jelentdsen csokkentette az 59-62 év ko-
zotti nyugdijasok ardnyat (6.1.1. dbra).

6.1.1. abra: Oregségi nyugdijban részesiilék™ aranya életkor és sziiletési év szerint
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" Beleértve az elérehozott dregségi nyugdijat.
Forrés: Sajat szamitas az Admin3 adatbézis alapjan.
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A fentick fényében fontos ismerniink, hogy milyen hatdsa van az egészségi
éllapotnak a nyugdijba vonuldsi dontésre, valamint a nyugdijba vonuldsnak
(illetve a nyugdijkorhatdr emelésének) az egészségi dllapotra. Az egyik irdnyt
osszefiiggés szerint a rosszabb (illetve romld) egészségi allapotu foglalkozta-
tottak kisebb val6szintiséggel dolgoznak tovabb, és nagyobb valészintiséggel
vonulnak nyugdijba adott életkorban. Ennek oka, hogy rosszabb egészségi
éllapot mellett a munkavégzé képesség (termelékenység) romlik, emellett
a munkavégzésbél szdrmazé ,kényelmetlenség” erésodik, eziltal felértékel 8-
dik a szabadidé szerepc.2 Az sszefuiggés mésik irdnya, hogy a nyugdijba vonu-
las is hatdssal lehet az egészségre. Egyrészt a megnovekedett szabadidé pozitiv
hatdst fejthet ki, mésrészt a munkabdl eredd tarsadalmi status és tdrsadalmi
kapcsolatok megsziinése negativ hatdst lehet (példdul a mentalis egészség-
re). Ezenkiviil a nyugdijazds utdn a csokkend jovedelem visszafoghatja az
egészségligyi elldtdsok igénybevételét, és egyébként is megsziinik az 6szton-
zés a munkavégzé képesség fenntartdsara, ezaltal romolhat az egészségi alla-
pot. A nemzetkézi empirikus irodalom t6bbsége szerint a nyugdijba vonulas
egészségi hatdsa osszességében pozitiv.”

Az egészségi allapot szerepe a tovabbdolgozasban

Elemzésiinkhoz a Kozgazdasag- és Regionalis Tudomdnyi Kutatokozpont
(KRTK) Adatbankja 4ltal dsszedllitott adminiszerativ adatbdzis (Admin3)
2009-2017 kozotti adatait hasznéljuk, amely tartalmazza a magyar lakosség
50 szazalékos véletlen mintdjanak kapcsolt munkapiaci és egészségiigyi ada-
tait." Elséként aze vizsgaljuk, hogy milyen 6sszefiiggés van az egészségi dllapot
és az idéskori tovabbdolgozési valdszintség kozott. Két korcsoportot elem-
ztink a nyugdijkorhatér el6tti és utdni tovabbdolgozds megkiilonboztetésére.

1) Az 54 évesen dolgozdok milyen valdszintiséggel dolgoznak még négy év-
vel késébb is (58 évesen), azaz az 6regségi nyugdijkorhatdr betoleése eldrr? Az
adatbdzis id6periédusa miatt az 1955-1958 kozott sziiletetreket vizsgéljuk,
ckkor mér a nék esetében sem volt érvényes az 57 éves kori, elérehozott 6reg-
ségi nyugdijkorhatdr.

2) Azokat az 59 éves férfiakat, illetve S8 éves ndket, akik ebben az életkor-
ban, tehat az 6regségi nyugdijkorhatar elétt dolgoznak, milyen valészintiséggel
foglalkoztatjik négy évvel kés6bb, azaz az oregségi nyugdijkorhatdr utdn? Az
1950-1951 kozote sziiletett férfiakat és az 19521954 kozote sziiletett ndket
vizsgaljuk az adatbazis idéperiddusa és a nyugdijkorhatar-valtozdsok miatt.

Linedris val6szintiségi modellel (OLS regressziéval) becsiiljitk meg, hogy
milyen Osszefiggés van a kordbbi életkorban mért egészségi allapot és a ké-
s6bbi életkori foglalkoztatottsdg kozott. Az egészségi dllapotot az alabbi el-
latds-igénybevételi indikdtorokkal ragadjuk meg: volt-e az egyén a vizsgalt
életkor betdltésének negyedévében kérhazban, valamint hogy héziorvosi meg-
jelenéseinek szdma, jirdbeteg-szakelldtdsi megjelenéseinek szdma, illetve vény-

2 A nemzetkozi empirikus bizo-
nyitékokatilletéen lasd példaul
Cai (2010), valamint Disney és
szerzbtdrsai (2006).

3 Van der Heide és szerzitdrsai
(2013) osszefoglald cikke ezt
a mentalis egészségre vonat-
kozéan mutatja ki egyértelmi-
en. A kézelmultbeli irodalmat
illetéen lasd Grotting—Lillebo
(2020), Kolodziej—Garcia-Gd-
mez (2019), Rose (2020) pozi-
tiv eredményeit. Specidlisan
anyugdijkorhatér valtozdsdnak
a hatdsa nem egyértelmt (pél-
déul Hagen, 2018).

4 Az adatbdazis rovid leirdsat
lasd a Kozelkép Fiiggelékében
és részletesebben Sebdk (2019)
tanulményéban.
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koteles gydgyszerkiaddsa az adott negyedévben a korcsoportra és nemre jel-
lemz8 eloszl4s felsé kvartilisdban (negyedében) van-e. Kontrollvaltozéként
a sziiletési évet, a lakdhely régidjit, a kordbbi életkori foglalkoztatds egyjegyti
FEOR-kédjat, negyedéves logaritmizélt keresetét és a foglalkoztatd villalat
tevékenységi (TEAOR) fécsoportjit hasznaljuk.

Az 6.1.1. tdblizar eredményei alapjin az egészségligyi ellitisok magasabb
igénybevétele (és igy a feltételezhetd rosszabb egészségi éllapot) csokkenti a to-
vabbdolgozas esélyét, de ez az dsszefliggés erdsebb és egyértelmiibb a nyugdij-
korhatér el6tt (a tabldzat elsd két szdmoszlopa), mint a nyugdijkorhatdr utdn
(utolsé két szdmoszlop). A felsd kvartilisbeli jirébeteg- és gydgyszerkiadis,
illetve haziorvosi igénybevétel kiilon-kilon 1-2 szézalékponttal, a kérhdzi
tartdzkodds pedig 4-7 szazalékponttal csokkenti annak valészindségée, hogy
egy 54 éves dolgozd négy év mulva (még a nyugdijkorhatar eléte) is dolgoz-
zon. A nyugdijkorhatér utdni tovabbdolgozast elsésorban a magas hiziorvosi
esetszam csokkenti (2—4 szdzalékponttal).

6.1.1. tablazat: Az egészségi allapot hatasa a tovabbdolgozas valdszinliségére
Tovébbdolgozas valészinlisége négy év milva

nyugdijkorhatdr eldtt nyugdijkorhatar utan
(54 évesen dolgozok kozott) (58/59 évesen dolgozok kozott)
férfi ng férfi né
PP , -0,066"" -0,042° -0,033" -0,015
Korhaz tartozkodas (0,0080) (0,0076) (0,015) (0,011)
Jarébeteg-esetszam -0,014™ -0,0055 0,015 0,001
a felsd negyedben (0,0033) (0,0036) (0,0076) (0,0051)
Haziorvosi esetszam -0,020"" -0,022"" -0,044™ -0,021™
a felsd negyedben (0,0036) (0,0038) (0,0080) (0,0052)
GyGgyszerkiadds -0,017"" -0,023" 0,018 -0,011"
a felsd negyedben (0,0030) (0,0040) (0,0069) (0,0050)
Megfigyelések széma 88932 103 017 29 768 62 439
Tovabbdolgozasi 0,876 0,751 0,396 0,434
arany

Megjegyzés: Linearis valészintiségi modellek becsiilt egyiitthatdi, zardjelben robusz-
tus standard hibak. Negyedéves adatok.

Kontrollvaltozok: sziiletési év, lakdhely régidja, a korabbi életkori foglalkoztatds
egyjegyli FEOR-kddja, negyedéves logaritmizalt kereset és a foglalkoztaté véllalat
tevékenységi (TEAOR) fécsoportja.

Minta: az életkort az adott negyedévben éppen betéltott egyének.

™" 1 szazalékos, ' S szdzalékos, " 10 szdzalékos szinten szignifikdns.
Forrds: Sajat szamitas az Admin3 adatbazis alapjan.

A tovabbdolgozas/nyugdijba vonulas hatasa az egészségi allapotra

Larctuk, hogy a rosszabb egészségi dllapot (amit az egészségiigyi elldtdsok na-
gyobb mértékd igénybevételével mértiink) csokkenti a tovdbbdolgozés valé-
szintiségét. Kovetkezd lépésként a kétirdnyt 6sszefiiggés mésik irdnyét vizs-
galjuk, tehdt azt, hogy a tovabbdolgozas (illetve, ellentétesen megfogalmazva:
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anyugdijba vonulds) milyen hatdssal van az egészségindikdtorokra. Ehhez két
nyugdijkorhatdr-emelés (a ndk elérehozott korhatdrdnak 57-r8l 59 évre né-
velése 2009-ben és a férfiak 60 éves elérehozott korhatdrdnak eltorlése 2012-
ben) 4ll rendelkezésiinkre, amelyek ,exogén sokként” haszndlhatdk a nyug-
dijba vonulds egészségi indikdtorokra kifejtett oksdgi hatdsanak becsléséhez.
Minta 6.1.1. 4bra mar bemutatta, egymashoz nagyon kézeli (és ezért nagyon
hasonld) kohorszok markdnsan eltéré effekeiv nyugdijkorhatérral szembe-
stltek, és ezért eltérd titemben vonultak nyugdijba. A kiilonbozé kohorszok
egészségindikatorainak osszehasonlitdsaval megbecsiilhetjiik a nyugdijba vo-
nulds tiszta oksdgi hatdsat rovid és kozéptavon.

Formélisan, olyan fix hatdst instrumentélis panelregressziés modelleket be-
cstiliink, amelyben a fiiggd valtoz6 az egyén egészségindikdtora, a f6 magyara-
26 valtoz6 az a bindris valtozd, hogy a személy az adott idépontban 6regségi
nyugdijban van-e, ezenkiviil kontrollalunk életkorra, naptari évre és egyéni
fix hatdsokra. Az egészségi éllapot és a nyugdijba vonulds kozotti kétiranyu
kapcsolat miatt a nyugdijvaltozé endogén, ezért instrumentalis valtozoként
azt a bindris valtoz6t haszndljuk, hogy az egyén az adott idépontban éppen
ard vonatkozé (eldrehozott) 6regségi nyugdijkorhatar felett van-e.’

6.1.2. tablazat: Az 6regségi nyugdijba vonulas hatasa
az éves egészségiigyi kiadasokra, nék

Jardbeteg-kiadas Fekvdbeteg-kiadas Gyogyszerkiadas
pozitiv kiadas pozitiv kiadas pozitiv kiadas
Fiiggd valtozo arénya logaritmusa arénya logaritmusa aranya logaritmusa
Oregségi nyugdij -0,030""  -0,027 -0,014" -0,074 -0,013™ -0,035°
hatasa (0,006) (0,026) (0,007) (0,094) (0,006) (0,019)
'\l‘zg'ng;’e'esek 186296 157637 186296 8789 186296 159248

Megjegyzés: Zardjelben az egyéni szinten klaszterezett robusztus standard hibak.
Instrumentélis véaltozé: az egyén a nyugdijkorhatar felett van-e.
Kontrollvaltozoék: egyéni fix hatdsok, életkor és annak négyzete, naptariév-hatasok.
Minta: 1949-1953 kozott sziiletett, 56-59 éves ndk, akik 54 éves korukban foglal-
koztatottak voltak.
™" 1 szézalékos, " 5 szdzalékos, " 10 szazalékos szinten szignifikdns.
Forras: Bird—Elek (2018), a 2003-2011 kozotti idszakra vonatkozd Admin2 adatba-
zis alapjan.
Korabbi cikkiinkben (Bfrd—Elek, 2018) a nék 2009. évi nyugdijkorha-
tir-emelésének vizsgalatdhoz a KRTK Adatbankja altal 6sszeallitott, 2003
2011. évre vonatkozé Admin2 adatbdzist haszndltuk, amely a részletes
munkapiaci jellemzékon tul az éves jardbeteg-, fekvébeteg- és vényre felirt
gydgyszerkiaddsokra vonatkozdan tartalmaz egyéni szint(i adatokat a ma-
gyar lakossdg 50 szazalékos véletlen mintajéra. A 6.1.2. tidblizar mutatja, hogy
anyugdijba vonulds 1,3-3,0 szazalékponttal csokkenti annak val6szintiségét,
hogy az egyén az adott évben igénybe veszi-e a .Jarobetcg— és fffkvobeteg-ella— s Bévebben l4sd Bivd-Eleh
térendszert, illetve a gydgyszerkasszat. Mindekozben a nyugdijba vonuldsnak | (2018).
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jellemzden nincs szignifikdns hatdsa a (pozitiv) kiaddsok nagysdgira az elld-
torendszer igénybevétele esetén. A cikkben kozolt heterogenitdsi vizsgalatok
azt is megmutattdk, hogy a hatdsok erésebbek a relative egészségesek esetén,
valamint azok kozote, akik kordbban tdppénzen voltak, illetve az alacsonyab-
ban képzettek korében.

6.1.3. tablazat: Az 6regségi nyugdijba vonulas hatasa
a negyedéves egészségindikatorokra, férfiak

Jérdbeteg- Héziorvos- Fekvgbeteg napok A kivéltott vények
esetszam esetszam szama szama
Oregségi nyugdi -0,177" -0,343™ 0,036 -0,130™"
(0,038) (0,018) (0,037) (0,045)
Fiiggd valtozo atlaga 1,98 1,95 0,567 6,03
Adott ATC gydgyszerkategdria fogyasztasanak valdszinlisége
A B C J
Oregségi nyugdi 0,00096 0,00201 0,00122 -0,00560"
(0,00276) (0,00245) (0,00280) (0,00298)
Fiiggd valtozo atlaga 0,259 0,176 0,551 0,104
L M N R
Oregségi nyugdi 0,00121° -0,0168" -0,00337° -0,00459"
(0,000682) (0,00285) (0,00191) (0,00203)
Fliggo valtozo atlaga 0,008 0,159 0,080 0,072
antidiabetikumok \éztrjr:(ylfenrqlf()'sl; pszicholeptikumok ?2;1?23;11
Oregségi nyugdi 0,00132 -0,00179 -0,00080 -0,00277"
(0,00150) (0,00274) (0,00088) (0,00119)
Fliggo valtozo atlaga 0,127 0,516 0,018 0,032

Megjegyzés: Egyéni szinten klaszterezett robusztus standard hibék zéréjelben.

Instrumentdlis valtozé: az egyén a nyugdijkorhatér felett van-e.

Kontrollvaltozdk: egyéni fix hatdsok, életkor és annak négyzete, naptéri év hatdsok.

Minta: 1950-1954 kozott sziiletett, 59—-63 éves férfiak, akik 58 éves korukban foglal-
koztatottak voltak. Idészak: 2009-2016.

Megfigyelések szdma: 1 664 234, egyének szdma: 92 973.

ATC gydgyszerkategériak: A — Tapcsatorna és anyagcsere; B — Vér és vérképzdszer-
vek; C — Kardiovaszkuléris rendszer; J — Szisztémads fert6zés elleni szerek; L — Da-
ganatellenes szerek és immunmodulatorok; M — Véaz- és izomrendszer; N — Ideg-
rendszer; R — Légzdérendszer.

A10 - Antidiabetikumok; C02-09 — Vérnyomascs6kkenték; NOS — Pszicholeptiku-
mok (koztiik nyugtatdk); NO6 — Pszichoanaleptikumok (koztitk antidepresszan-
sok).

™" 1 szé4zalékos, " S szdzalékos, ' 10 szdzalékos szinten szignifikéns.

Forras: Sajat szamitas az Admin3 adatbazis alapjan.

A 2009-2017-re vonatkozdan részletesebb egészségindikatorokat tartalmazé
Admin3-adatok alapjén a férfiak nyugdijkorhatdr-emelését felhasznélva pon-

tosabb informaciét kapunk arrél, hogy miért csokken az egészségiigyi ella-
térendszer igénybevétele a nyugdijba vonulds utdn. A 6.1.3. tdbldzar mutatja
negyedéves adatok alapjén az 6regségi nyugdijba vonulds hatésat a részletesebb
eset, illetve vényszintt adatokra a férfiak esetében. A jarébeteg-szakellatdsi,
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haziorvosi és gydgyszeradatokban itt is latszik a nyugdijba vonulds csokken-
t6 hatdsa (a kérhdzi tartézkoddsra a hatds itt nem szignifikdns). Részleteseb-
ben megvizsgalva a kiilonboz8 ATC kategéridju gydgyszerek fogyasztdsit,
a szisztémds fertdzés elleni szerek (beleéreve az antibiotikumokat), valamint
a vaz- és izomrendszerre, a légzérendszerre és az idegrendszerre hat6 szerek
(ezen beliil is az antidepresszdnsok) fogyasztéinak ardnyét szignifikinsan
csokkenti a nyugdijba vonulds.

Kovetkeztetések

Jelen alfejezetben egyrészt megéllapitottuk, hogy az 54 éves korban magas
egészségugyi kiaddssal jellemzett munkavallalék, szimos egyéb tényezére
val6 kontrollalas utdn, lényegesen kisebb valészintséggel dolgoznak négy év
mulva — még tovdbbra is a nyugdijkorhatar elétt —, mint alacsonyabb egész-
ségligyi kiaddsu tarsaik. Masik irdny, a nyugdijba vonulds egészségi hatdsét
vizsgilé eredményeink nagyrészt 6sszhangban vannak a nemzetkozi szakiro-
dalom azon megallapitasdval, hogy az oregségi nyugdijba vonulds csokkenti
az egészségligyi ellatérendszer igénybevételét. Ennek részben intézményi okai
vannak: amig az egyén foglalkoztatott, a tippénz igénybevétele érdekében el
kell mennie a hdziorvoshoz, és ez tovabbi orvoslatogatdsokat és gydgyszer-
szedést (példdul antibiotikumok) generalhat. A vdz- és izomrendszerre haté
gyogyszerek fogyasztasinak nyugdijazds utdni csokkenése arra utal, hogy
a foglalkoztatottsig megsztinése utdn az egyének kevésbé érdekeltek a — ko-
rabban a munkaképességhez sziikséges — egészségi éllapot fenntartdséban,
mig a pszichoanaleptikumok (benne az antidepresszdnsok) fogyasztdsanak
csokkenése a mentdlis egészség javuldséra utal. Mindezeken tdl eredményeink
— az adminisztrativ adatok korldtai miatt — a nyugdijba vonulas tiszta egészsé-
gi hatdsdval kapcsolatban kevés bizonyitékot szolgéltatnak Magyarorszégon.
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6.2. A PALLIATIV ELLATAS IRANTI NOVEKVO KERESLET
MUNKAPIACI 0SSZEFUGGESEI’

FAZEKAS KAROLY & TIR MELINDA

A stlyos szenvedéssel jaré betegségekben (SHS) szenvedék
aranyanak és szamanak novekedése

Magyarorszagon 1900 ¢és 2000 kozott a sziiletéskor varhaté életkor 42 évrél
76 évre novekedett, és ezzel pirhuzamosan dtalakult a halédlhoz vezetd leg-
gyakoribb betegségek szerkezete. Az utébbi évtizedekben a varhaté életkor
névekedést mar nem a csecsemdkori gyermekhalandésig csokkenése, hanem
a 65 ¢év feletti népesség varhaté élettartaménak novekedése okozza. Mindez
hozzéjarul az id8skort népesség szamanak és aranydnak emelkedéséhez. 1900
¢és 2011 kozotr a 60 év felettick ardnya a népességben 7,5 szézalékrol 23,5 sza-
zalékra novekedett. A 65 év felettick ardnya 2018-ban 20 szdzalék volt, ami az
elérejelzések szerint 2050-re 30-35 szdzalékra fog novekedni.
Ma mar jellemzé médon nem fert6z8 betegségekben, nem balesetekben,
hanem krénikus betegségekben, példdul daganatos, sziv és érrendszeri, 1égz8-
szervi betegségekben, agyi érkatasztréfakban, demencidban, neuroorganikus
betegségekben halunk meg. A krénikus betegségek dltal okozott halélesetek
szdménak és ardnydnak novekedése kozismert. Kevésbé ismert viszont az a tény,
hogy ezzel a folyamattal pArhuzamosan megnévekedett a stlyos (fizikai és lel-
ki) szenvedéssel jard betegségek (serious health related suffering, SHS)' miate
bekovetkezd haldlozdsok szdma és aranya. Ez egytitt jart a palliativ, azaz mér
nem a betegséget gydgyitd, hanem a szenvedéseket enyhitd kezelésre, dpolds-
ra szoruldk szdmdnak, és az életvégi palliativ/hospice dpolas iddtartamdnak
névekedésével. A haldlhoz vezetd betegségek életvégi szakaszdban mér nincs
moéd abetegséglekiizdésére. A cél a szenvedés megsziintetése, enyhitése és a be-
teg timogatésa az élet végéhez kapcsolédd célok elérésében (Hegediis, 2006).
1900-ban az életvégi szakaszban toltott id6 dtlagos idétartama egy-két hée volt.
Alig tobb mint 100 év alatt ez az iddszak dtlagosan két és £l évre novekedett.
A palliativ elltas irdnti kereslet novekedéséhez meghatirozé médon hoz-
zéjarult az életvégi periddushoz kapcsol6dd koz- és szakpolitikai gondolko-
dés dralakulasa. A mult szazad hatvanas éveiben megindult modern hospice
mozgalom viligméretekben megvéltoztatta a betegek és az egészségiigyben, az
idésgondozésban dolgozék mind nagyobb részének az élet utolsé szakaszaval |- kszsnetet mondunk Ruzsa
kapcsolatos elvardsait és lehetdségeit (lasd példédul ZIHPC, 2019). f;gﬁ?m}’kE(Mag%ar H?_Spice-
A palliativ elldtas irdnti igények felmérésében, azok kielégitésére irdnyul6 kzszlﬁ;ls:hegz}:;;gztizfﬁzz
cselekvési programok kidolgozasiban fontos mérfoldkovet jelentett a 2018-| segfeségéére.
ben a publikalt Lancet-jelentés (Knaul és szerzétdrsai,2018).2017-ben a Har- : Lasd: pallipedia.org.

2 Lasd: Harvard Equity Initia-
1 e 1u . ce . ” . 2, .
vard Egyetemen miik6d6 ,Harvard Equity Initiative” elnevezésti projekt® al-| rive.
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3 Lasd: Lancet Commission
on Global Access to Palliative
Care and Pain Control.

4 Az International Association
for Hospice & Palliative Care
a projekt eredményeibdl in-
teraktiv honlapot hozott létre,
amelyen a becslések adatai
orszagonkénti bontdsban is el-
érhet8k. Global Data Platform
to Calculate SHS and Palliative
Care Need.

5 Magyar Hospice-Palliativ
Egyesiilet.

6 European Association of Pal-
liative Care.

7 Lasd KSH.

tal szervezett ,,Lancet Commission on Global Access to Palliative Care and
Pain Control”® nevii munkacsoport kidolgozott egy mddszert, amellyel meg-
becsiilték a vilig orszagaiban SHS-betegségekben évente meghaltak szdmit
és — tobb szdz szakorvos tapasztalata alapjin — az életvégi periédusban jel-
lemz8 mddon eléfordulé dpolisi feladatok 4tlagos idétartamét az egyes be-
tegségcsoportokban. A kutatdk ezekre alapozva egészségiigyi kozgazdiszok
segitségével elézetes esettanulményokat készitettek, amelyekben megbecsiil-
ték, hogy a kiillonbozé régiokbdl kivalaszrott alacsony és kozepes jovedelmi
orszagokban milyen koltségei lennének annak, ha a nyugat-eurépai standar-
doknak megfelelé palliativ ellitast beillesztenék az egészségligyi alapelltas
rendszerébe. A Lancet-jelentés becslése szerint 2015-ben-ban 56,2 milli6 ha-
laleset tortént a vilagban. Az elhunytak kozel felének hosszabb-révidebb ide-
ig tart6 és végiil halalhoz vezeté SHS-betegsége volt.* A jelentés szerint kii-
lonssen a betegségekkel jérd fijdalmak csillapitdsaban hatalmas a szakadék
a magas ¢s az alacsony jévedelemt orszagok kozott. Ugyanakkor a becslések
azt mutattdk, hogy a mindenki szdméra elérhetd palliativ alapellatasi csomag
kolesége kivalasztott orszagokban (Ruanda, Vietnam és Mexikd) a nemzeti
jovedelem mindéssze 0,03-0,25 szézalékdbol finanszirozhaté lenne (Knaul
és szerzbtdrsai, 2018, 1421. 0.).

Magyarorszég a palliativ ellitds szinvonaldra vonatkozé mutatdk alapjn az
eurépai kozépmez6ny alsé részében helyezkedik el. Annak ellenére, hogy az
utdbbi években is jelentds fejlédés tapasztalhatd az intézményi és jogszabalyi
teltételekben (Csikds és szerzdtarsai 2018, Benyd—Lukdcs, 2017) a nemzetks-
zi rangsorokban egyre romlé pozicidkkal rendelkeziink. Ennek oka, hogy jé
néhany orszdg, koztitk a kelet-kozép-eurdpai orszagok egy része e téren jéval
gyorsabban fejlédott, mint Magyarorszdg. Kilonosen aggasztd, hogy — hason-
16an a kelet-kozép-eurdpai orszdgok tobbségéhez — azon orszagok csoportjiba
tartozunk, ahol a kovetkezd évtizedekben a novekvd palliativ elldtdsi igényhez
alacsony elldtdsi kapacitdsok parosulnak (EIU 2015, 52. 0.).

A palliativ ellatds szinvonaldt sokkal inkébb a palliativ szemlélet hidnya vagy
térnyerése, semmint a nemzeti jovedelem nagysdga hatdrozza meg. A palliativ
elldtdssal kapcsolatos magyarorszdgi szemlélet alakitisaban jelentds szerepe van
a magyarorszégi5 és az curépai6 hospice/palliativ egyesiiletek, alapitvinyok,
egyetemek felméréseinek és dlldsfoglaldsainak (Hegediis—Farkas 2019, Hege-
dits—Munk 2018, Arias-Casais és szerzétarsai, 2019). A 2019-es és a korabbi
felmérésekbél kirajzol6dé eurdpai trendeket legutdbb Arias-Casais és szerzd-
tarsai (2020) foglalta ossze. A feldolgozott adatok szerint Magyarorszdg azon
orszdgok csoportjaba tartozik, amely az elért névekedés ellenére mindhdrom
elltasi formdban elmarad a WHO 4dltal kittizote célokedl.

Annak érdekében, hogy pontosabban ldssuk a magyar tédrsadalom elétt 16
kihivdsokat a harvardi kutaték mdédszertandt felhasznalva, a KSH hal4lozasi
adatbdzisdnak” segitségével megbecsiiltiik a palliativ elldt4s irdnti kereslet ala-
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kulasit Magyarorszagon 1970 és 2018 kozott. A becslés alapjan ez id6 alatt
a palliativ elldtast igényld betegségekben elhunytak ardnya az éves hallozi-
sokban 38,7 szdzal¢krol 46,9 szdzalékra novekedete (6.2.1. dbra). A vizsgéle
id8szakban az éves haldlozasok szama 9 szdzalékkal, a palliativ ellatast igényld
betegségekben meghaltak szdma 32,3 szdzalékkal emelkedett.

6.2.1. abra: A palliativ ellatast igényl6k becsiilt aranyanak alakulasa az adott évben
Magyarorszagon meghaltak kozott, 1970-2018

50
45
40
35
1670107 " Tow od 1990 1995 2000 2005 2010 2018

= Ardny ===== Trendvonal

Megjegyzés: 1976-ban, 1995-ben és 2004-ben valtozas kévetkezett be a betegségek
nemzetkozi osztélyzasi rendszerében (BNO), amelynek hataséat az atkédoldsok so-
ran nem tudtuk teljesen kikiisz6bdlni.

Forras: KRTK Adatbank, KSH halalozasi adatbazis, sajat szamitas.

A halalhoz vezeté leggyakoribb betegségek szerkezetének dtalakuldsat érzé-
kelteti az 6.2.1. tdblizat, amely a tiz leggyakoribb SHS-betegségcsoportot
mutatja 1970-ben és 2018-ban.

6.2.1. tablazat: A halal okaként meghatarozott tiz leggyakoribb
SHS-betegségesoport Magyarorszagon

1970 2018

1. Rosszindulat(i daganatok 1. Rosszindulatii daganatok

2. Agyi érrendszeri betegségek 2. Kardiomiopatia és szivelégtelenség
3. Kardiomiopatia és szivelégtelenség 3. Agyi érrendszeri betegségek

4. Erelmeszesedés 4. 1 gzdszeni betegségek

5. Légzbszeni betegségek 5. Demencia A

6. Sériilés, mérgezés vV 6. Majbetegségek A

7. Tuberkulozis v 7. Kronikus isémids szivbetegség
8. Velesziiletett rendellenességek Vv 8. Erelmeszesedés

9. Krénikus isémias szivbetegség 9. Leukémia

10. Leukémia 10. Neuroorganikus betegségek A

Megjegyzés: D6lten szedtitk azokat a betegségcsoportokat, amelyek 1970-r61 2018-ra
ki-, illetve bekeriiltek a tiz leggyakoribb SHS-betegségcsoportbol/betegségesoport-
ba.

Forras: KSH halédlozasi adatbdzis, sajat szamitds.
Léthatd, hogy az elsé harom helyen mindkét idépontban a rosszindulata

daganatok ¢és a sziv és érrendszeri betegségek dlltak. 2018-ra kikeriiltek a ve-
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8 A kumuldlt palliativ elldtd-
si idd hossza nem a palliativ
ellatas valds ideje, hanem
a kilonbozé elldtasi formék
becsilt idejének 6sszege. Mi-
vel egyes ellatasokat gyakran
egymassal parhozamosan kell
elvégezni, ez a mutaté hosz-
szabb a palliativ apolasi igény
valdés hosszandl. Hasznélatataz
indokolja, hogy érzékelteti az
ellatdsi rendszerre harulé fel-
adat nagysdganak alakuldsét.
A maximum palliativ elldtdsi
idd a leghosszabb palliativ el-
latasi forma idétartama és az
adott betegségben meghaltak
szorzata. Ez valamivel jobban
kozeliti a valds ellatasi idé
hosszat, de annal alacsonyabb
(Knaul és szerzétdrsai, 2018).

zetd haldlokok kozil a sériilések és mérgezések, a tuberkulézis, és a sziiletési

rendellenességek. Viszont bekertileek a felsoroldsba az idéskortiaknal gyako-
ribb neuroorganikus betegségek (példdul demencia, Parkinson-kdr, Alzhei-
mer-kor) és — jelentds részben az egyre ttlzottabb alkoholfogyasztds miatt -
a méjbetegségek.

A palliativ dpoldsra szorultak ardnyara vonatkozé magyarorszégi adatok
nem térnek el Iényegesen a Lancet-jelentésben vizsgélt orszagok tlagardl.
2016-ban a palliativ dpoldst igényl8 betegségekben elhunytak becsiilt ard-
nya Magyarorszdgon 47 szazal¢k, a Lancet-jelentés orszagaiban 45 szdzalék
volt. Jelentds viszont az eltérés a palliativ dpoldsra szorultak haldlat okozé
betegségek Gsszetételében. Magyarorszégon a Lancet-jelentésben vizsgélt
orszagok dtlagdndl magasabb a palliativ dpoldst igénylé rosszindulatt da-
ganatos betegségekben, krénikus szivbetegségekben és demencidban meg-
haltak ardnya (6.2.2. 4bra).

6.2.2. abra: Magyarorszagon és a Lancet-jelentés orszagaiban SHS-betegségekben
meghaltak aranyanak kiilonbsége, 2016 (szazalékpont)

Rosszindulatd daganatok

Nem ischameias szivbetegségek
Demencia

Majbetegségek

Velesziiletett rendellenességek
Légz0szervi betegségek
Sériilések, mérgezések

Agyi érrendszeri betegségek
HIV

Tuberkulézis

Egyéb SHS betegségek

-10 -5 0 5 10 15 20 25

Forras: KRTK Adatbank, KSH halalozéasi adatbazis adatai, valamint Knaul és szerzé-
tdrsai (2018) alapjén, sajat szamitds.

A Lancet-jelentés médszertandt felhasznélva becsiilni tudtuk az adott év-
ben elhunytak kivanatos palliativ ellitdsinak dpoldsi napokban mért hosszat.
A becsilt elldtdsi igény a vizsgilt id8szakban kozel 50 szazalékkal novekedett
annak kovetkeztében, hogy novekedett a hosszabb palliativ ellatdst igény-
16 betegségek ardnya a haldlokok kozott. Az SHS-betegségekben elhunytak
szama 132 szzalékkal, a kumuldle palliativ elldtasi igény becsiilt hossza 147
szazalékkal, a maximum palliativ dpoldsi idé 153 szdzalékkal novekedett.?

A halélhoz vezetd betegségek szerkezetében végbement véltozasok hatas-
sal voltak a palliativ dpolasi feladatok szerkezetére is. Magyarorszdgon a vizs-
galt id6szakban leginkdbb a fijdalomcsillapitdshoz, a légzési nehézségekhez
és a koros fizikai, szellemi féradtsdghoz kapcsolddé dpolasi feladatok méreé-
ke novekedett.
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Ezek a valtozdsok a haldlhoz vezetd betegségek szerkezetének atalakuldsé-
bél kovetkezé tendencidkat mutatjék. A palliativ ellatdsi igény novekedésé-
nek dontd része azonban nem ebbdl, hanem a palliativ elldtds fejlddésébol és
a palliativ elldtdshoz valé jog felismerésébdl és elismerésébél szarmazik. Ab-
bol a felismerésbdl, hogy az egészségligyi rendszernck nem csupdn a gyogyi-
tés a feladata, hanem az életvégi szakaszban 1év betegek tamogatasa a méled
haldl, az életvégi célok elérésében. A térsadalom nem téirheti, hogy a betegek
és csalddtagjaik testi és lelki szenvedések kozott, magukra hagyva éljék meg
sajat vagy hozzitartozojuk életének utolsd szakaszdt. Mésrészt annak tudato-
sitdsabol, hogy a tirsadalom képes megteremteni annak intézményi, emberi,
anyagi feltételeit, hogy erre ne is legyenck rdkényszeriilve.

A palliativ ellatas iranti kereslet névekedésének munkaerépiaci
osszefiiggései

A palliativ dpolds térnyerése feltételezi annak elfogadasit, hogy a betegség
életvégi szakaszdban a hangstly a betegség gyogyitasirdl attevddik a palliativ
célok elérésére. Ez a valtds nem csupdn a beteg életmindségét javitja, de a fel-
mérések szerint noveli a varhaté élettartamort, és csokkenti az apolds koltségeit
(Higginson és szerzdtdrsai, 2003, Gardiner és szerzdtdrsai, 2016). Az otthon,
hospice hézban torténd palliativ dpolds terjedése éppen a legkoltségesebb és
munkaerdigényes korhdzi elldtdsok tertiletén tehermentesiti az egészségligyi
rendszert (Ddzsa és szerzdtirsai, 2013). E folyamatnak ezurteal két olyan ele-
mét emeljitk ki, amelyek kiilonosképpen fontosak a munkapiaci kereslet és
kinalat 6sszehangolasa szempontjabdl.

A palliativ ellitasban dolgozdk kulcskompetencidinak fejlesztése

A palliativ elldtas kulcskompetencidinak elsajétitdsa és gyakorldsa olyan nem
kognitiv készségeket is igényel, amelyek elengedhetetlenck a palliativ elltds
céljainak eléréséhez. Ilyenek példaul a lelkiismeretesség, bardtsigossdg, ki-
egyenstilyozottsdg, nyitottsdg, extrovertalesdg (Roberts és szerzdtarsai, 2015).
Ezek egy része veliink sziiletett, de folyamatosan fejleszthetd készség. Mas ré-
sziik a sz11l8i és az iskolai nevelés sordn szildrdul meg benniink. Ezért a kozok-
tatdsnak nem csupdn abban van szerepe, hogy tudatositsa a fiatalokban a pal-
liativ ellatdsi szemlélet fontossdgat, de erdsitenie tudja azokat a nem kognitiv
készségeket, amelyek sziikséges feltételei a palliativ elldtds eredményességének.

A palliativ elldtas fejlesztése a palliativ szemlélet megismertetésével és el-
fogadtatasival kezdédik. A palliativ szemlélethez tartozé fontos alapérté-
kek példdul az autonémia, a méltdsdg, az empdtia, az életmindség, az élet és
a halal holisztikus szemlélete. A WHO, a nemzetkozi és az eurdpai palliativ
szovetségek az elmult években igen részletesen kidolgozott elemzésekben, tt-
mutatokban foglalték ossze azokat a kulcskompetencidkat, amelyekkel a pal-
liativ elldtds kiilonbozé teriiletein dolgozéknak rendelkezniiik kell (Ryan és
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® A KRTK Kézgazdasagtudo-
maényi Intézetében 2020-ban
indult ,,A palliativ ellatdshoz
valé hozzaférés esélyei Magyar-
orszagon” cimi kutatéds célja
a palliativ ellatdsra szorul6
betegek teriileti, tdrsadalmi
jellemzdinek feltardsa.

szerzdtdrsai, 2014). E kuleskompetencidk koziil a csapatmunkdhoz sziikséges
kooperécids és kommunikdcios készségeket emeljik ki.

A palliativ dpolas komplex, multiprofessziondlis feladat, amely szoros egyiitt-
mukodést tételez fel az dpolasban részt vevé csaladragok, az ellitasban részt
vevd kiilonbozd foglalkozdsu szakemberek és a paciens kozott. Szdmos elemzés
tdmasztja ald, hogy kiilonb6z6 szakmékhoz tartozé palliativ apolasi csoportok
osszehangolt munkdja sokkal hatékonyabb, mint a hagyomdnyos elkiiloniile
szolgdltatdkra épitd dpolds (Higginson és szerzétirsai, 2003). A WHO az el-
mult években részletes kézikonyveket allitott 9ssze, amelyek célja a palliativ
kuleskompetencidk fejlesztésének beillesztése az orszégok képzési rendszere-
iben (Radbruch és szerzétirsai, 2010).

A palliativ elldtds igényeibez alkalmazkods decentralizilt
intézményrendszer kiépitése

A palliativ ellatds intézményrendszerének fejlesztésével kapesolatban a pallia-
tiv elldtds elérhetdségére vonatkozd kovetelményeket emeljitk ki. Olyan intéz-
ményrendszer képes a palliativ ellatds alapvetd céljait kielégiteni, amely a leg-
tobb elemében teriiletileg decentralizélt. Az emberek ¢letiik életvégi id8szakdt

— ha lehetséges — csaladjuk korében vagy hospice hdzban szeretnék eltdlteni
(Arnold és szerzétdrsai, 2013). Ezzel szemben ma jellemzé médon a betegek
életvégi idbszakuk nagy részét kérhdzban toltik. Ennck oka egyrészt az, hogy
a palliativ elldtdsra szorulok kozott magas az idésotthonokban és egyediil ¢l6k
aranya, masrészt a csalddtagok tobbnyire nem rendelkeznek a palliativ ella-
tashoz sziikséges készségekkel, ismeretekkel, és nem jutnak hozza a sziiksé-
ges szakmai, anyagi timogatdsokhoz. Azokban az orszdgokban, ahol magas
azok ardnya, akik életvégi periddust csalddjuk korében toltik, nagyon gondo-
san tervezett decentralizalt intézményhalézat timogatja a csalidokat ennek
a feladatnak az ellitdsiban. Ez a timogatds azt is lehetévé teszi, hogy a palli-
ativ dpolasban részt vevé csaladragok teljes vagy részmunkaidében munkiét
vallaljanak (Guerriereal és szerzétarsai, 2015).

A palliativ ellatds intézményrendszerének fejlesztését ezért osszhangba kell
hozni a kereslet tertileti, elérhet8ségi jellemzdivel. A palliativ ellatdsi rend-
szernck ugy kell felépiilnie, hogy a paciens betegségéhez, csalidi helyzetéhez
igazodva timogassa az otthoni palliativ ellatast vagy specidlis hospice intéz-
ményben valé elhelyezését. Ehhez sziikség van arra, hogy ismerjiik a pallia-
tiv ellitasra szorul6k tertileti eloszlasit, ismerjiik az egyes régiok kozlekedési
viszonyait, és meg tudjuk hatdrozni az altalinos és specidlis palliativ elldtasi
intézmények megfeleld teriileti eloszlasit annak érdekében, hogy ahol lehet-
séges, biztositva legyenek az otthoni palliativ ellitds feleéeelei.’

Az Eur6pai Hospice-Palliativ Egyesiiletnek a palliativ ellatdsok standardjait
tartalmazd kétkotetes fehér konyve ajanldsokat fogalmaz meg az eurdpai or-
szégok szdmdra a kiilonb6z4 szintli palliativ szolgdltatdsok (palliativ cllatasi
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osztalyok, hospice osztilyok/hazak, kérhazai palliativ mobil munkacsopor-
tok, otthoni palliativ dpoldsi csoportok) lakdnépességhez viszonyitott szdm4-
val, létszdméval, idébeli és térbeli elérhetdségével kapesolatban (Radbruch és
szerzdtdrsai, 2010). Az elmult évek fejlesztéseinek ellenére a magyarorszagi
palliativ ellaté intézmények még nem képesek teljesiteni ezeket az ajanléso-

kat (Hegedtis—Farkas, 2019).
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