
Közismert az a WHO adat, mely szerint az emberek
egészségi állapotáért az egészségügy csak 13%-ban (1)
felelôs. A további tényezôk a lakóhely, az iskolázottság,
a munkahely, a környezet, a szociális háttér.
Évtizedes falusi körzeti- majd háziorvosi gyakorlatunk-
ban mi is azt találtuk, hogy a szociális háttérnek óriási
befolyása van a lakosok egészségi állapotára, az egész-
ségügyi szolgálat igénybevétele szempontjából. Bédi
Gyula már 1966-os felmérésében leírta, hogy minél ki-
sebb egy település, annál rosszabb a szociális ellá-
tottsága (2).
A FAKOOSz 2000. évi felmérésében a falusi praxisok
betegei adtak választ szociális helyzetükrôl, egészségi
állapotukról, az egészségügyi ellátásról.
Jól látható a népesség koreltolódása falun az idôsebb
korosztály felé.

A kormegoszlás eltolódásának oka az évtizedek óta
tartó elvándorlás. A munkalehetôségek hiánya, falusi
infrastruktúra hiányos volta, az iskoláztatás korlátozott
lehetôségei.
Szemben a falusi korösszetétellel városon jellemzô a
fiatal, munkaképes korosztály jelentôs aránynöveke-
dése.
Johan Béla már 1939-ben megírta „Gyógyul a falu”
címû falusi betegellátással foglalkozó alapmûvében: „A
népesség városba irányuló vándorlása miatt nagy kü-
lönbség van a falu és a város népének korösszetételében
is. A városokban a bevándorlás következtében erôsen
megduzzad a munkaképes korban levô korosztályok
népessége, ezzel szemben a falvakban ezek a korosz-
tályok szenvedik a legnagyobb veszteséget.” (3)
A kisvárosi kormegoszláshoz jobban hasonlító adatokat
találunk az ÁNTSz 2001-ben kiadott évkönyvében is. (4)

A városban található más élet- és munkakörülmé-
nyek okozzák a fiatal munkaerô bevándorlását, ebbôl
adódóan más a betegségmegoszlás és más az ellátási
igény is.
Még ma is érvényes a középkori mondás:
A városi levegô szabaddá tesz – a városlakók több
információhoz jutva, több lehetôséget kapva jobban
tudják azokat kihasználni, fogékonyabbak a változásra,
több idejük van a napi munka mellett önmagukkal,
egészségükkel törôdni. Ezeket az adatokat a késôbbi
fejezetekben láthatjuk.
A nemek szerinti megoszlást az 1. ábrán szemléltetjük:
falun az özvegy és egyedülálló nôk aránya sokkal
magasabb, mint városban.
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1. táblázat: Kormegoszlás

2. táblázat: A népesség fôbb korcsoportok szerint

A népesség fôbb korcsoportok szerint (január 1.)
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1. ábra: Nem szerinti megoszlás



Még ennél is kedvezôbb arányt mutat az országos
statisztika 2001-ben:
Az évkönyvben sehol nem találtunk falu-város szerinti
megosztást, így csak a teljes népességre vonatkozó ada-
tokkal tudjuk összehasonlítani a mi eredményeinket.
Ez a nagy különbség még tovább fokozódik, ha figye-
lembe vesszük, hogy a kor elôrehaladtával egyre nô az
elvált, egyedülálló férfiak aránya, tehát arányaiban
még több az egyedülálló nô. Ennek sok, ma egyértel-
mûen káros következményével: kisebb egy fôre jutó
jövedelem, arányaiban nagyobb szociális kiadások, el-
zárkózás, izolálódás, információhiány.
Az iskolai végzettség a szociális körülmények és ebbôl
fakadóan az egészségügyi szolgáltatás igénybevehe-
tôségének és igénybevételének fontos meghatá-
rozója.
Ezt a tényt hangsúlyozza Belec Borbála és munka-
csoportja is 2004-ben (5). Kiemelik az alacsony
iskolázottság hátrányait az egészségügyi ellátás
minden területén.

A Gauss-görbe falun jellemzôen az alacsonyabb
iskolázottság, városon a felsôfokú végzettség felé to-
lódik el lényegesen. Tényi Jenô professzor több cikkében
is felhívta a figyelmet arra, hogy az alacsony iskolázott-
ság a megelôzés ismereteinek hiánya miatt betegségek
gyakoribb elôfordulását, észleléskor súlyosabb állapotát
vonja maga után, és ez fôként a falusi népességre
jellemzô (6). A szerzô korábbi cikkében fölhívta a figyel-
met a szociális tényezôk hátrányos hatásaira konkrétan
a leggyakoribb népbetegség, a hipertónia kezelésének
és gondozásának területén (7).
A fiatalabb kor, a magasabb iskolai végzettség egyben
azt is jelenti, hogy ez a generáció fogékonyabb az egész-
ségnevelésre, felvilágításra, primer prevencióra. És ez a

generáció, ha még nem városon él, a jelen irányvonalak
szerint folyamatosan költözik át a városokba és egyre
inkább urbanizálódik.
A korösszetételbôl logikusan adódik, hogy a falun élô
idôsebb, iskolázatlanabb lakosság körében jóval alacso-
nyabb a foglalkoztatottság.
A falusi lakosság elöregedését is jelzi a szélesebb in-
aktív, jövedelemmel rendelkezô és nem rendelkezô
réteg. De jelezheti élniakarását is, mivel a kérdôív nem
kérdezett rá, hogy ez a kategória vajon nem a munka-
nélküli, de alkalmi vagy bejelentés nélküli munkavég-
zésbôl származó jövedelmet fedi-e. A falun élôk min-
denesetre sokkal kiszolgáltatottabbak a munkálta-
tóknak éppen koruk, végzettségük és a kevés
munkalehetôség miatt. Súlyosbítja a helyzetüket, hogy
a munkáltató sokszor az útiköltségen takarékoskodva
választ akár kevésbé képzett városi munkaerôt.

Városon a több aktív dolgozó az egyéneknek, csalá-
doknak biztosabb, kiszámíthatóbb, tervezhetôbb jöve-
delmet biztosít. Jut idô rekreációra, az egészségmeg-
ôrzéshez szükséges ismeretek beszerzésére, elsajátítá-
sára, az egészséges(ebb) életmód kialakítására, a
drágább, modernebb gyógyszerekre. De még az egész-
ségügyi szolgáltatás elérhetôsége is nagyobb ameglévô
és használható autó, vagy telefon által.
A foglalkoztatottság alakulásának megfelelôen a jöve-
delmekben is nagy eltolódás mutatkozik. Míg városban
egyértelmûen a magasabb, falun az alacsonyabb jöve-
delem a jellemzô.
Falun a jövedelmek nagy átlagban a minimál-bér
körül mozognak, a munkaerô fölösleg miatt sok alkal-
mazott bejelentés nélkül, 10–12 órás napi munkaidôvel,
a minimálbér alatt dolgozik. A háztájiban, többlet-
munkával termelik meg az élelmiszereket, ami a
hiányzó jövedelmet pótolja. Váratlan kiadásokra –
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3. táblázat
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2. ábra: Iskolai végzettség
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betegség, gyógyszer, táppénz – nehezen jut anyagi
forrás. Ezért gyakori, hogy a falusi lakosság az olcsóbb
gyógyszereket, a nem tudományos gyógymódokat veszi
igénybe (8).
Hasonló a helyzet a lakás tulajdonviszonyait illetôen is.
Városban jellemzôen több az önálló, saját lakással
rendelkezô lakos. Falun még mindig jelentôs a több
generációs együttlakás. Ez többnyire kényszerûség, és
oka a kevesebb jövedelem. Többnyire nem az elônyeit
használják ki: a rohanó tempó, a kisebb tolerancia, a
rossz kommunikáció nagyobb frusztrációt, sok – több-
nyire kezeletlen – depressziós beteget jelent.
Városban a nagyobb számú önálló lakással nem rendel-
kezô lakos kétféle tendenciát jelez: egyrészt a városi
hajléktalan-munkanélküli réteg növekedését, más-
részt a bérlakásban élôk számának növekedését.

Ezt a témát finomítja tovább a következô kérdés is
Városban sokkal több a komfortos, teljes kényelmet és
a szociális szolgáltatások igénybevételét biztosító lakást
használók száma. Mindkét lakóterületen alacsony, de
arányaibanmégis sokkal nagyobb falun a teljes komfort
nélküli lakásban lakók száma.
Fodor József már 1885-ben felhívta a figyelmet arra,
hogy a lakáshelyzet mennyire döntôen befolyásolja az
akkor még gyakori kolera és hastífusz terjedését (9).
Ennek figyelembe vétele ma semmegkerülhetô, amikor
a TBC incidenciája és morbiditása fokozatosan nô.
Mamár nem luxuscikk az autó sem falun, sem városban.
Többnyire amunkába járást, amunkavégzést bizto-
sítja, sokszor a megközelítés egyetlen módját jelenti,
különösen falun. Ez az adat is hûen tükrözi a meglévô
anyagi viszonyok különbözôségét, mely szintén jelentôs
kihatással van az egészségügyi szolgáltatások elérhetô-

ségére és igénybevételére. A rossz, sokszor üzemkép-
telen vagy rendszám nélküli kocsi néha csak félreér-
telmezett státusz-szimbólum, de nem az elérhetôséget
biztosítja, és semmiképp nem a biztonságot jelenti.

Ugyanígy erôs hatást gyakorol az egészségügyi ellátás
igénybevételére, elérhetôségére a kommunikációs
lehetôségek biztosítása.
A foglalkoztatottság, jövedelemszintek ismerete után
nem meglepô, hogy itt is jelentôs elônnyel rendelkezik
a városi lakosság. A falusi lakosság egyre nagyobb szám-
ban mondja le vezetékes telefonját a díjak emelkedése
miatt. Ezzel párhuzamosan megveszi a modernebb,
könnyebben kezelhetô mobiltelefont, csakhogy több-
nyire használtan, rossz állapotban és kártyafeltöltéssel,
amit többnyire nem tud folyamatosan biztosítani.
A kommunikációs lehetôségek kiterjedtsége, és el-
érhetôsége, az internethasználat biztosítása sokat
jelent az ismeretek megszerzésében – akár a hétvégi
ügyelet telefonszámát illetôen, de az egészségügyi ellá-
tásban is – tájékoztató honlapok, egészségügyi rendez-
vények, egészségmegôrzô programok igénybevétele te-
rületén – ismét óriási elônnyel a városi lakosság számára.
Egy 2008-as Európai Uniós felmérés szerint a magyar
népesség az egyik legpesszimistább Európában. Hogy
még sincs sok szégyenkeznivalónk, példának néhány
irodalmi adatot közlök tájékoztatásul arról, hogyan ítélik
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4. táblázat: Lakáskörülmények
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5. ábra: A lakás komfortfokozata
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meg külföldi kollégáink a szociális helyzet és az egész-
ségügyi ellátás kapcsolatát.

Couzos és Thiele úgy látja, hogy Ausztráliában, mely
elfogadottan a világ faluegészségügyi ellátásának élhar-
cosa, a szervezett faluegészségügyi ellátás úttörôje, még
mindig nem tudnak a kis szigeteken lakó bennszülöttek
részére, azonos feltételû és színvonalú ellátást biztosí-
tani. Ennek okát a nagy távolságban és a kormány
elégtelen anyagi támogatásában látják.(10)
Ugyancsak a financiális háttérrel, az állami szociális
ellátottság kiegyensúlyozatlanságával foglalkozik(11)
egy kínai kutató, abban az országban, mely roham-
léptekben fejleszti egészségügyét, alakítja ki faluegész-
ségügyi rendszerét és kultúráját. Kína ennek megfele-
lôen egyre nagyobb szerepet foglal el Ázsia egészség-
ügyi rendszerében, melyet jelez az is, hogy jelenleg a
Nemzetközi Faluegészségügyi Szövetség Ázsiai Szek-
ciójának elnöki posztját kínai higiénikus kolléga tölti be.
A finanszírozás különbözô módjait és a magánszféra ill.
a paraszolvencia térvesztését, demégis szociális különb-
ségekbôl adódó és további szociális különbségeket
generáló létezését taglalják Wagstaff és munkatársai
(12) egy tíz európai unióbeli államot összehasonlító
elemzésükben.
Ugyancsak az állami szektor finanszírozási arányának
növelésével igyekszik az esélyegyenlôséget biztosítani az
egészségügyi ellátásban a görög kormányzat. Liaropulos
és társai szerint azonban a magánbiztosítás és a para-
szolvencia még sokáig fenn fogja tartani az összesség-
ben mégis egyre kisebb ellátási különbségeket (13).
Szomorú tény, hogy gyermekeket sem kímél a szociális
hátrány különösen a környezeti szennyezettség követ-
kezményeiben. Errôl számolnak be Hoffmann és társai
(14) egy Ruhr-vidéken készített összehasonlító vizsgá-
latuk során.
Érdekesség, hogy az Unell vezette svéd kutatócsoport
a fogorvosi ellátás igénybevételénél (15) a legnagyobb
különbségeket a földrajzi és szociális helyzet mellett a
nemekben látta. Természetesen a gazdagabb, és a sze-
gényebb csoportban is a nôk voltak bátrabbak, ôk vették
gyakrabban igénybe a fogorvosi szolgáltatást.

Nálunk fejlettebb társadalmi gazdasági berendezke-
déssel, szervezettebb, költséghatékonyabb egészség-
üggyel rendelkezô országok reprezentánsai véleményét,
összegzését tükrözik a fenti adatok. Van tehát mit tenni
a világ minden részén, hogy a szociális hátrányok ne
jelentsenek egyben hátrányt az egészségügyi ellátás
területén is.

ÖSSZEFOGLALÁS

A falusi lakosság demográfiai és szociális helyzetét
tekintve jelentôs hátránnyal bír a városi lakossággal
szemben.
Korösszetétele az idôs kor felé tolódik, iskolázottsági
szintje messze elmarad a városi emberekétôl. Ennek
egyenes következménye, hogy kisebb a foglalkoz-
tatottság, alacsonyabbak a fizetések falun, az autó és a
telefon birtoklása ritkább, noha épp a távolságok miatt
ez nagyon fontos lenne. Ehhez társul még a rosszabb
lakáskörülmények, a kényszerû összezártság, az ebbôl
adódó sok-sok frusztrációval.
Mindezek összességében az egészségügyi szolgálta-
tások nehezebb elérhetôségét, és a szolgáltatási for-
mák és lehetôségek szûkebb ismeretét, igénybe-
vételét jelentik.
A változtatásra a fejlett ipari hatalmak, a faluegészség-
ügyi ellátással rendelkezô országok is nagy erôfeszíté-
seket tesznek. A megoldást egészségügyi szakemberek
és közgazdászok a nagyobb állami finanszírozási
arányban és az egészségügyi és szociális ellátó-
rendszer szorosabb együttmûködésében látják.
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7. ábra: Kommunikációs lehetôségek


