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Gégeeltavolitason atesett betegek a gége elvesztését nehezen tudjak feldolgozni. A gége eltavolitasaval elvesznek
olyan funkciok, mint a verbalis kommunikacio képessége, megvaltozik a levego utja, testséma zavar keletkezik,
amelyek pszichésen a veszteségérzest fokozzak. A parkapcsolat terén is jelentkeznek valtozasok, a megvaltozott
testkép kovetkeztében, a szexualitasban is torténnek valtozdsok, emiatt 6nbecsiilési probléma léphet fel. Régota
foglalkoztat a kérdeés, hogy lehet ezzel egyiitt élni?

Bevezetés

A rosszindulatu gégedaganatok — a hazai statisztikai adatokat véve alapul — el6keld helyet foglalnak el a
daganatok soraban. A malignus gége tumoroknak nagyobbik része gydgyithato, jelentds szamban kényszeriiliink
azonban a gége teljes eltdvolitasara. Jelen dolgozat arra keresi a valaszt, hogyan valtozik meg az élet mindsége a
gége eltavolitasa utan.

Ha a szervezet homeostasisa felborul, az élet mindsége is megvaltozik. Sulyos betegségek kapcsan, mint amilyen
a gége malignus megbetegedése, sokszor két nagy jelentéségii probléma keriil szembe egymassal, “az élet
mindségével szemben az élet hossza® (7).

A betegség ténye, a miitéti beavatkozas és a miitét utani maradando elvaltozas rendkiviili fesziiltséget teremt a
beteg emberben. A beteg a betegség idején jelentds testi elvaltozasokat, a kezelés miatt sajatos hatasokat, a
kilatas és a jovokép okozta emocionalis fesziiltséget, szeparaciot, hospitalizaciot szenved el. (6) Még a
kozelmultban is az az allasfoglalas volt érvényben hogy a betegséget probaltuk meggydgyitani anélkiil, hogy az
egész embert gyogyitottuk volna. Ez szerencsére mara mar megvaltozott, apoloi munkankban is megprobaljuk az
embert egészében nézni, amihez hozzatartozik nemcsak a szomatikus, de a pszichés €s szocidlis ellatasa is. Ma
mar felismertiik annak jelentdségét, hogy mennyire fontos az emberek, betegek lelki apolasaval is
foglalkoznunk, hiszen a testi ¢s lelki folyamatok olyannyira 6sszefonédnak, kdlcsondsen hatnak egymasra, hogy
ezt nem lehet figyelmen kiviil hagyni.

Vizsgalati médszerek

Kutatasom strukturalt mélyinterju formajaban tortént, nyolc beteggel beszélgettem a gégemiitét elotti este, a
mitét utan egy héttel, a miitét utan egy honappal és a miitétet kdvetden harom honappal. Interjukérdéseim
bizonyos témakorok koré épiiltek fel, nevezetesen a higiénével, a taplalkozassal, a tajékoztatassal kapcsolatos,
valamint a kapcsolatrendszerre és a magasabb rendi sziikségletekre vonatkozo kérdéscsoportok koré.

Gégeeltavolitason atesett beteg apolasa, gondozasa egy eset ismertetésén keresztiil

Az apolasi tervet nagyrészt meghatarozza, hogy a sebészeti ellatas melyik szakaszanal tartunk. A beteg ellatasi
tervének, az apolo céljainak és eredményeinek értékelése a miitét elott elkezdddik, atterjed a miitét utani
id6szakra és itmutatast ad a jovobeni beavatkozasokhoz. (9)

A beteg statusa

N. L. 50 éves férfibeteg elozetes eldjegyzés alapjan keriilt felvételre.

Dg: Tu. laryngis. St post tracheotoémiam.

Hosszan tarto rekedtség, gombdcérzés miatt jelentkezett orvosndl. Osztalyunkon a gégetiikri vizsgalat alapjan
direct laryngoscopia elvégzése latszott indokoltnak. Ez a beavatkozas és egyben a szovettani mintavétel
megtortént, mely igazolta rosszindulatu daganat jelenlétét a gégében. Ezt megel6z6en fulladas miatt
tracheostomiat kellett végezni.

1993 6ta tud majbetegségérdl — cirrhosis hepatis.

Szeszes italt rendszeresen fogyaszt, elmondasa szerint modjaval, 35 évig dohanyzott, kavét nem iszik.

Apolasi anamnézis
Fiziologiai egészség
Pulzus: 84/ perc



Vérnyomas: 130/70 Hgmm

Légzés: A betegnek trachea sztomdja van, fém tracheakaniilt visel. A sztomabol b6 valadék iiriil, melyet
bizonyos id6kdzonként erdteljes kohdgéssel a beteg 6nmaga el tud tavolitani. Ilyenkor a 1égvétel kimarad, a
beteg teljes figyelme a kdhogésre és a valadék eltavolitasara iranyul. Ha sikeriilt Grrd lenni a rohamon, par
masodperc mulva a 1égzés visszaall eredeti, normalis ritmusaba.

Fajdalom: A sztoma kornyékén érez helyi fajdalmat, a bor enyhén piros, felazott.

Taplalkozas: A betegnek percutan gastrostomdja van, melyen keresztiil sajat maga taplalja magat. A
gastrostoma kornyéke nem lobos, a kotést a beteg cseréli. Sulyat tartja, nem fogyott. A szajiregb6l nyalcsorgas
észlelhetd, mivel a nyalat sem tudja lenyelni.

Kivalasztas: Jelenleg vizelete és széklete rendben van.

Mobilitas: Egyensiilyzavara nincs, mozgdasaban nem korlatozott, énelldto.

Allergia: Allergids megbetegedése nincs, gyogyszer, étel, és egyéb allergiarol nincs tudomdsa.

Alvas: A valadék koros felszaporodéasa miatt erdteljes kohdgés alakul ki, emiatt sokszor felébred éjszaka.
Személyi higiéné: Kohogéskor a nyaka elé textilkendot tart, (a papirvatta, papir zsebkend6 hasznalata
mellézendd az odatapadés miatt) megprobal félrefordulva kohdgni. A kicsorgd valadékot azonnal letorli.

Pszicholdogiai és lelki egészség

Emocionalis status: Amikor k6zolték vele a diagndzist, sajat szavaival élve, Uigy érezte magat, mint akit
leforraztak. E16z6leg soha nem volt beteg, soha nem jart orvosnal. Ugy latom, szégyelli jelen allapotat, hogy
folyik a nyala, és nem tud kell6képpen beszélni.

Kommunikacio: A beszélgetés nehezen ment, tobb id6t vett igénybe, mert a kohogések sokszor megszakitottak.
A verbalis kommunikacid a beteg részérdl egy-egy szora, rovid mondatra korlatozodott. A feltett kérdésekre a
fejével intett igent vagy nemet, a metakommunikativ jelek tobbnyire értékelhetdk voltak. (4) A beszéd
farasztotta, egyes kérdésekre irasban adott valaszt.

Koérhazra adott reakcio. Jelen koérhazi tartdzkodasa reménnyel tolti el. Bizik abban, hogy megszabadulhat a
tracheakaniiltél, ami nagyon zavarja. Egyrészt tori a nyakat, masrészt a sok valadék miatt, gyakran kell tisztitani.
Tudomasa szerint a 1égcs6 ki lesz varrva a nyakahoz, és ezért nem kell kaniilt hordania. A masik reménye, hogy
ha sikeriil a miitét, talan (ijra szajon at tud taplalkozni, amit nagyon szeretne.

Lelki sziikségletek: Fontos neki a csalad tAmogatasa, a gyerekeire nagyon biiszke. A felesége és a baratok
mellette vannak. “Engem mindenki ismer és sajnal ”— fogalmazott.

Szocidlis egészség (szocidlis és kornyezeti tényezok)

Ezek 6 komponensei a betegségeknek, €s sziikséges, hogy ne csak mint a betegség okozoit vegyiik figyelembe,
hanem amikor a beteg elbocsatasat tervezziik, akkor szamoljunk veliik, mivel a beteg ugyanabba a kdrnyezetbe
fog visszatérni, mely jelentdsen hozzajarult betegsége kialakulasahoz. (12)

Csalad, baratok: Nos, feleségével él rendezett koriilmények kozott, egy tarsashazi lakasban. Egy fia, és egy
lanya van, mindketten Pesten élnek, de gyakran latogatjak dket.

Iskolai végzettsége: Régen villanyszerel6ként dolgozott, jelenleg le van szazalékolva.

Szabadidé: Nagy szeretettel beszé€l a sz616jérol, “kis sz616, gyonyorh pince, gylimdlesfak, egy kis veteményes”.
Ott is van TV, radid, az egész napjat ott t6lti, annyit dolgozik amennyit tud. Ha elfarad lepihen.

Postoperativ gondozas, életmédbeli valtozasok sziikségessége

A fej-, nyakdaganatok recidivai az els6 két-harom évben jelennek meg. A kockazat ideje kb. 5 év. A betegeket
az els6 évben havonta, a masodik évben kéthavonta, majd 6t éven at harom-hathavonta kell kontrollalni. A 10-
12%-o0s gyakorisaggal megjelend masodik primer tumor koran torténd észlelése végett, célszeri a betegeket 6t-
tiz év kozott félévente, tiz év utan legalabb évente megvizsgalni. Minden vizsgalatnal hangsulyozni kell a helyes
¢letmddot, foként az alkohol és a dohanyzas mell6zését.

Célok és lehetoségek a megel6zésben

Mivel bizonyos gégetumorok sokdig nem okoznak panaszt, a betegség nem ritkan akkor kertil felismerésre,
amikor mar elérehaladott stddiumban van. A veszélyeztetett populacié sziirése azért nehézkes, mert ezek az
emberek altalaban addig nemigen torédnek az egészségiikkel, amig valami kézzelfoghatd problémajuk nincs. Fel
kellene hivni a lakossag figyelmét, ha hosszan tartd (2-3 hét) rekedtség all fenn, vagy diszkomfort érzés van a
torokban feltétlentil forduljanak szakorvoshoz.

A rehabilitacio kérdése sem megoldott, hiszen az orvosi rehabilitacio megvaldsitasara hianyzik az anyagi és
szakmai érdekeltség. (10)

Ahogy mas betegségek vonatkozasaban talalkozunk un. sztdbma ndévérrel, gy azt gondolom a trachea sztoma
esetében is gondolkodhatnank azon, hogy ilyen specialisan kiképzett sztoma névérek lassak el a
gégeeltavolitason atesett vagy mas miatt tracheotomizalt betegek gondozasat.



Az életminéség javitasanak lehetdségei

“Az életmindség olyan multidimenzionalis (tobb tényezd altal befolyasolt) fogalom, amely alapvetden a
cselekvoképesség szintje és az ebbol fakado elégedettség altal befolyasolt. A cselekvés eredményeként
elégedettséget a masoktol szdrmazé pozitiv visszajelzések adnak.” (11) A kérdés az, vajon a mindennapi életben
hogy tudjuk ezt megvaldsitani a rendelkezéstinkre 4ll6 lehetdségekkel, a betegek rehabilitaciojaval.

A rehabiliticio célja a gégemiitott betegek esetében:
Direkt:

— helyes légzéstechnika megtanuldsa,

— nyelés helyreallitisa,

— beszéd megtanitasa.

Indirekt:

— pszichés és szocialis helyzet javitasa.

A légzésrehabiliticio modszerei

— Gyogytorna, légzéstorna.

Mig a 1égzbtorna a 1égzés hatékonysaganak a ndvelésére, addig a gydgytorna a kondicié megtartasara iranyul. A
1égz6torna legfontosabb feladata a helyes 1égzési technika megtanitasa

— Parologtatas.

A leveg0 paratartalmanak optimalis szinten tartasa nagyon fontos, mivel a levegd kozvetleniil a 1égcsébe keriil,
megkeriilve az egyébként védéfunkcidval rendelkezd orrot. fgy a tal hideg levegd, a poros piszkos kdrnyezetbdl
a korokozok és egyéb porszemcsék kozvetleniil a trachedba keriilnek és a 1égzérendszer megbetegedéseit
okozhatjak.

A hangképzés rehabilitiacidjara jelenleg haromféle lehetség van

— A nyel6esé-hang képzésének oktatasa, az un. “nyelécsébeszéd”.

A “nyelGcsébeszéd” soran a beteg az eldzetesen lenyelt levegdt fokozatosan, lassan kibocsatva ajkaval hangga
képezi. Sok beteg magatdl megtanulja a technikéjat, tobbeket meg lehet erre tanitani, de vannak akik soha nem
tudjak megtanulni.

— Elektrolarynx, mas néven elektromos gége vagy Servox késziilék.

Ez egy mechanikus kiilsé hangforras, amely potolja a gége hangképzo funkciodjat.

A Servox késziilék hasznalatat minden beteg konnyen megtanulja, még telefonalni is tud vele, a hang mindsége
viszont elég gyenge. Osztalyunkon a hazamenetelkor minden beteg kap egy ilyen késziiléket, kioktatva a
hasznalatarol. A betegek egy része idegenkedik t6le a furcsa, gépies hang miatt, és esetleg csak tobbszori
ndgatasra probalja meg hasznalni.

— Provox hangprotézis.

Az utobbi idében ezzel a kis “késziilékkel” probaljak meg a hang visszaadasat, amely megbizhato és igen jo
hangmindséget biztosito kis szelep. A hangprotézis miikddési elve, hogy a hangadashoz sziikséges levego a
tiid6bdl a trachea fel6l egy szelepen keresztiil jut at a nyeldcsobe, ahol a garatfiizé izomzatbol és nyalkahartya
reddkbdl kialakult pothangszalag rezgései veszik at a kivett gége hangképzo szerepét. (13)

N

torténik. A kozelmultban négy betegnél tortént protézis beiiltetés igen j6 eredménnyel.

Pszichés helyzet javitasa:

A gége elvesztése a beteg részére igen nagy trauma, ezért miitét elétt ajanlatos olyan betegek bemutatasa a
miutétre keriilé paciensnek, akik muitét utan évek ota jol beszélnek. Ezek az esetek nagy segitséget jelentenek a
miitét eldtti pszichologiai elokészitéshez, és a mitét utani rehabilitacidhoz. A rehabilitacios program
eredményessége attol is fligg, hogy betegiink felkészitése mennyire volt sikeres.

Szocialis helyzet javitasa:
Betegeink kozgyogyellatasi igazolvannyal rendelkeznek. Ezzel az igazolvannyal téritésmentesen jogosultak a

gégekaniilre, bizonyos tapszerekre, gyogyszerekre, Servox késziilékre.

Apolisi folyamat dokumentilasa miitét elott N.L. 50 éves férfibetegnél. Apolasi kategoria: A 2 S 2

Apolisi folyamat dokumentilasa N.L. 50 éves beteg esetében az elsé postoperativ napon. Apolasi
kategoria: A3 S3
Apolisi folyamat dokumentildsa miitét utin tiz nappal
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Apolasi folyamat dokumentalisa miitét utian egy ill. hdrom hénappal

Osszefoglalas
A betegekkel tortént beszélgetéseim kapcsan kideriilt szamomra, hogy elég zarkozottak ezek az emberek, akik a
problémaikat nem akarjak, vagy nem is tudjak megfogalmazni. A betegségiik el6tt a nyolc paciensbdl hét hosszl
id6n at rendszeresen nagy mennyiségii alkoholt fogyasztott, ez arra enged kovetkeztetni, hogy az alkoholt
hasznaltak fel fesziiltségeik oldasara, tehat olyan feldolgozatlan lelki folyamatok zajlottak benniik, amit az
alkohol felszabadit6d és mamorit6 hatasaval igyekeztek leplezni. Ma mar tudomasunk van arrél, hogy a
feldolgozatlan fesziiltségek, a megoldatlan stresszhelyzetek, az életvitel igen nagy szerepet jatszanak a
betegségek 1étrejottében. Ha az emberek megtanulnak érzéseiket kelloképpen kifejezni, azt hogy hogyan lehet
csokkenteni a fesziiltségeket természetes modszerekkel, ha elfogadndk a lelki élettel torténd foglalkozas
1étjogosultsagat és gondoznak lelki egészségiiket tigy, mint a testit, akkor szamithatnank némi valtozasra a
betegségeket illetden. (1)
Azonban amig idaig nem jutunk el addig az egészségiigyben dolgozoknak, és foként az apoloknak kell ezt a
szerepet felvallalni, hogy a paciensek lelki folyamataival foglalkozzanak, és minden tdliik telhet6t megtegyenek
azért, hogy a lelki egészség ne romoljon tovabb. Remélhetdleg ezt rovid idén beliil atveszik olyan szakemberek,
akik a lelki folyamatoknak tud6ja. Mivel kevés a pszichologus, ezért azt gondolom ezt a feladatot a
mentalhigiénés és egészségfejlesztd szakemberek tudjak majd vallalni, levéve az apoldok vallarol egy olyan
felelosséget €s terhet, amely igen nyomaszt6 a szamukra. A beteg embert pedig olyan szakszerii kezelésben
tudjék részesiteni, ami segit a fesziiltségek és szorongasok feloldasaban, a problémak feldolgozasaban, ezzel egy
Uj ¢élet lehetségét teremtik meg. Ha megel6zni nem lehet a bajt, akkor legalabb az operacio, gydgyulds utan
probaljunk egy olyan utat mutatni, amely egy jobb életmindséggel kecsegtet.
Mivel jelenleg a megfeleld segitség elmarad, ezért az életvitel ott folytatodik, ahol a miitét elott abbamaradt,
tehat a beteg szervet kioperaltuk, de a beteg lelket nem gyogyitottuk meg.
“Te ismered a penge €1ét, vér izét,
a megfeszitett perceket,
a szakadt 1égcs6 gorcseit, s a fulladas
csatajat és rémiiletét.”
(Babits Mihaly: Balazsolas)
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Szakdolgozoi attitiidok és az egészségiigyi ellatashoz valo hozzaférés
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A vizgsgalat célja: 1.) az apoloszemélyzet hajléktalanokkal szembeni attitiidjének felmérése az egészségiigyi
ellatashoz valo hozzaféréssel osszefiiggésben; 2.) specidlisan az egészségiigyi személyzet hajléktalanokkal
szembeni attitiidjét meéro skala kifejlesztése, amely magaba foglalja az egészségiigyi ellatashoz valo hozzaférést
IS.

Minta és modszerek: A vizsgalat a Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Foiskolai Karan tanulo 181 diplomas
dpolo és 39 mentdtiszt hallgato bevalasztasaval késziilt. A vizsgalathoz a szerzok altal készitett 58 kerdésbol allo,
onkitéltds kérddivet hasznaltunk.

Eredmények: A valaszadok attitiidje kismértékben, de kedvezd volt. A mentétisztek és férfiak kedvezétlenebbiil
alltak a hajléktalanok ellatasihoz. A tobbség a hajléktalansdgot inkabb szocidlis problémdnak tekintette. Sokan
tagadnadk meg hajléktalan személy ellatasat és zarkoznanak el jogaik egészségiigyon beliili képviseletétol. A
kerddiv megbizhatosagaval szemben annak validitasat nem sikeriilt egyértelmiien alatamasztani.
Kovetkeztetések: Az elemzések soran felmeriiltek olyan etikai probléemak, amelyek tovabbi vizsgalatot
érdemelnének. Javasolhato, hogy a kérdoiv validitasanak megalapozasara tovabbi méréseket végezziink annak
leroviditett valtozataval.

A probléma bemutatasa

Az Egészségiligyi Vilagszervezet (EVSZ) 2000 évben kozzétett, az egész vilagot atfogd egészségiigyi jelentése
kulcsfontossagunak talalta a szegénység elleni kiizdelmet és az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés
fejlesztését, kiillonosen a hatranyos helyzetli csoportok esetében (WHO, 2000). Ezzel 6sszhangban a
dokumentum ramutatott az egészségligyi, szocialis és gazdasagi szféra teriiletén dolgozok egyiittes feleldsségére,
valamint az egyes szakteriiletek kozotti 6sszefogas és egylittmiikddés sziikségességére. A dokumentum tényként
utal a szegénység és a rossz egészségi allapot kdzotti egyértelmii dsszefliggésre. A probléma nagysagat és
sulyossagat jelzi, hogy ugyanezen évben a Vilagbank szintén a szegénység elleni kiizdelmet fogalmazta meg
els6dleges célnak, amelynek segitségével egy komolyabb gazdasagi vilagvalsag és egyes foldrajzi régiok
végleges leszakadasa elkeriilheté (World Bank, 2000).

allampolgari jogon garantalja az egészségiigyhoz torténd hozzaférést. Elviekben tehat, az egészségligyi
ellatashoz valo hozzaférés problémaja nem jellemz6 hazankra. Ennek ugyanakkor ellentmondani latszik Gonczol
Katalin, az orszaggyiilési jogok volt biztosanak ajanlésa (Févarosi Onkorméanyzat, 2001). A vizsgalat soran a
hajléktalanok egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférésével kapcsolatban jogsérelmeket tartak fel, amelyek
korlatoztak az allampolgari jogon jaré hozzaférést alapvetd egészségiigyi szolgaltatasokhoz.

Tekintettel a fenti vizsgalat eredményeire valamint az EVSZ ajanlasara, amely az egészségiigyi személyzet —
beleértve az apolok — fokozott szerepére hivja fel a figyelmet az ellatashoz valé hozzaférés biztositasaban,
sziikségesnek gondoltuk hazai vizsgalat elkészitését. Egészségiigyi dolgozok, kiilondsen az apoldszemélyzet
attitidjérol a hajléktalansag és ellatashoz vald hozzaférés vonatkozasaban még nem késziilt hazai vizsgalat. A
vizsgalat lefolytatasahoz azonban specialis méréeszkoz nem allt rendelkezésre. A vizsgalat egyik célja ezért egy
olyan attittid skala kifejlesztése volt, amivel mérhetévé valik az egészségiigyi személyzet hajléktalanokhoz és a
hajléktalanok ellatasdhoz fiiz6d6 viszonya.

Irodalmi attekintés

Az apoloi attitlidok, a hajléktalansag és az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés tekintetében az irodalom
korlatozott szamu kozlésre szoritkozik. Ugarriza és Fallon (1994) az apolok hajléktalan nékkel szemben mutatott
attitiidjét vizsgalta. Megallapitottak, hogy a hajléktalan n6k nagy része a hajléktalansag kovetkeztében fizikai és
mentalis problémak sokasagaval rendelkezik. Ugyanakkor megfigyelték, hogy problémaik kezelésére
egészségiigyi ellatast csak igen alacsony aranyban vettek igénybe, aminek részleges magyarazata az apolok
elutasitd magatartasa volt. Nem sokkal kedvezdbb a helyzet a kozvélemény tekintetében. Link és mtsai (1995)
altal készitett felmérés tanulsagai szerint a hajléktalansagot nemkivanatos tarsadalmi problémanak tekintik, és
fokozo6do intolerancia is megmutatkozik a hajléktalanok megitélésével kapcsolatban. A kedvezétlen kép
kialakitasahoz, bizonyos értelemben, a médiak is hozzajarulnak, kiilondsen a mentalisan hatranyos helyzetii
személyek kiemelésével €s portréjuk kihangstlyozasaval (Culhane, 1991). Mindezek, beleszamitva a kozvetlen
szerzett tapasztalatokat is, befolyasoljak az apoldszemélyzet véleményét.

Minick és mtsai (1998) egyértelmiien ramutattak arra, hogy az dpoldkban is élnek elditéletek, amelyek akadalyai
lehetnek a hajléktalanok ellatasanak. Ugyanakkor a vizsgélat ravilagitott, hogy az el6zetesen kialakult negativ
apoloi véleményt érzékelhetéen megvaltoztatta, ha meghallgattak, megértették, atélték betegiik személyes
problémait. Az is nyilvanval6 volt, hogy az 4polok frusztraltta és ellenségessé valtak hajléktalan pacienseikkel
szemben, ha azok nem halaltak meg, nem értékelték eléggé gondoskodasukat, vagy nem az apolok elvarasaival
0sszhangban viselkedtek.



Price, Desmond és Eoff (1989) kutatasabodl az deriilt ki, hogy az apolok a hajléktalansagot onmagaba visszatérd
kornek latjak, amibdl alig lehet kitorni. Ebben a kutatasban meglehetdsen sokan mutattak ellenérzést a
hajléktalanokkal szemben. A 192 f6s minta 58%-a 4llitotta, hogy a szegény vagy hajléktalan nék azért vallalnak
terhességet, hogy szert tehessenek allami timogatasra, segélyre. A minta 35%-a egyértelmiien tigy gondolta,
hogy a hajléktalanok a szocidlis segélybdl jol élnek.

Murray (1996) 150 hajléktalan férfit kérdezett arrdl, mi a hajléktalansagban a legnehezebb. A négy legfontosabb
probléma kozott ott szerepelt a szocialis munkasok, apolok altal mutatott elutasitas is. Ennek okara Malone
(1996) tanulmanyaban is talalhatunk magyarazatot. Az egészségiigy teriiletén a gyors megoldas a preferalt, a
hangsuly a testi problémak kezelésén talalhatd. Olyan emberekkel, akiknek szocidlis, mentalis és fizikalis
panaszaik egyiittes figyelmet kivannanak, az apolok sem tudnak igazan mit kezdeni. Mivel kielégité megoldast
nem tudnak taldlni, figyelmiiket rovid id6 utan elforditjak ezektdl az emberektdl.

A fenti vizsgalatok egyértelmiien bizonyitjak, hogy az apolészemélyzet elutasitasa akadalyozhatja az
egészségiigyi ellatas igénybevételét, kiillondsen a hatranyos helyzetli csoportok esetében. A vizsgalatokbol az is
kideriilt, hogy az apoldszemélyzetben megfogalmazodnak ellenérzések a hatranyos helyzetii csoportok tagjaival
szemben. Ezek egy része tapasztalati, mas része kulturalisan kialakult stigmdakra alapozott. Az idézett
vizsgalatok mindegyike eltéro, legtobbszor kvalitativ modszerrel hatdrozta meg a személyzet attitidjeit, olyan
eszkozt azonban, amely az apoloszemélyzet konkrét attitiidjeit mérné hatranyos helyzetii csoportok tagjaival
szemben, nem talaltunk. A hajléktalanokkal szembeni attitiid lemérésére Lester és Pattison (2000) tett k6zz¢é egy
sajat fejlesztésli kérdbivet, amely tobb mint 200 orvostanhallgaté bevonasaval késziilt. A végiil 20 kérdésre
szlikitett skala megbizhatdsaga nem 1épte tal a 0,74-es értéket, ami elmarad a konvencionalisan elfogadott 0,8-es
értékhatartol.

Az attekintés részben magyarazatot nyQjt az apolas, a hajléktalansag és az ellatashoz vald hozzaférés
Osszefiiggésére. A bevezet6ben jeleztiik, hogy a kérdés a legnagyobb vildgszervezetek szamara is els6dleges
fontossagu. A megoldasban kritikus szerepet szdnnak az apoldszemélyzet szabalyoz6 magatartdsanak, amir6l
azonban kiilf6ldi kutatasok kimutatattak, hogy sok esetben kedvezétlen. Errdl azonban hazai vizsgalat sordn nem
volt médunk meggy6zddni.

Mindemellett csak olyan eszkdz 4ll jelenleg rendelkezésre, amivel orvostanhallgatok/orvosok attittidjét
mérhetnénk. Ennek az eszkdznek a megbizhatosaga egészében nem felel meg a kivanatos mértéknek, és nem
teljesen alkalmas mas egészségiigyi szakdolgoz6 magatartasanak mérésére.

Az elézbekben ismertetett szempontok alapjan a jelen vizsgalat kettds célt fogalmazott meg: 1.) megvizsgalni az
apoloszemélyzet hajléktalanokkal szembeni attitlidjét az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaféréssel
Osszefliggésben; 2.) specialisan az egészségiigyi személyzet hajléktalanokkal szembeni attitiidjét mér6 skala
kifejlesztése, amely magéba foglalja az egészségligyi ellatashoz vald hozzaférést is.

Hipotézisek

1. A hajléktalansag és az egészségligyi ellatashoz valoé hozzaférés tekintetében a ment6tisztek és az apolok
kozott szignifikans véleménykiilonbség adodik: a ment6tisztek hozzaallasa kedvezdtlenebben alakul.

2. Az eltéré nemek kozott a hajléktalansag és az egészségiigyi ellatas megitélésében szignifikans eltérést
tapasztalunk: a férfiak hozzaallasa kedvezdtlenebb.

3. Fliggetlentil a valaszado végzettségétol, a hajléktalansagot inkabb szocialis, mint egészségiigyi problémanak
tekintik.

4. Sem a mentGtisztek, sem az apolok nem tagadnak meg hajléktalan személy ellatasat.

Vizsgalati modszerek és minta

A vizsgalat 6nkitoltds, 58 kérdésbdl allo kérdoiv segitségével tortént. Az 58 kérdés dsszeallitasaban a {6
hangsulyt a hajléktalansaggal dsszefiiggod stigmakra €s altalanos attitiidokre, jogszabalyi hivatkozasokra, a
materialis és immaterilis segitségnyujtas elemeire, és az ellatashoz vald hozzaférésre, a kezelésbe torténd
bevonasra helyeztiik.

A skalan adhato valaszok tartomanyat “egyaltalan nem ért egyet” és “teljes mértékben egyet ért” (1-t61 5
fokozatig terjedd Likert-féle skala tipus) valasztasi lehetéségek kozott hataroztuk meg. A skalan egyarant pozitiv
¢és negativ allitasokat tartalmazo6 kérdéseket helyeztiink el. Utobbi kérdéseket ellenkez6 eldjelre kodoltuk at a
megbizhatdsag ellendrzése soran.

A skalan elérhetd legalacsonyabb €s legmagasabb pontszam 58 és 290. A vélaszad6 hozzaallasa legkedvezobb,
ha 202 pontot ért el, legkedvezoitlenebb, ha 146 pontot szerzett.

A vizsgalatot demografiai adatlappal egészitettiik ki, amelyen a valaszadokat életkorukrél, nemiikr6l,
végzettségiikrol, a szakrol, ahova jelenleg jar, eddigi egészségligyi tapasztalatairdl, és jelenlegi
munkaviszonyarol kérdeztiik.

A minta kivalasztasa kényelmi mintavétellel tortént, a mintat Semmelweis Egyetem Fdiskolai Karan tanulo
mentdtiszt €s diplomas apolo levelezd tagozatos hallgatok alkottak. A vizsgalatra valo jelentkezés onkéntesen és
névtelentil tortént.


http://regi.meszk.hu/nover/2002/200201/zm_kerdoiv.htm

A megbizhatosag ellenérzéséhez Cronbach-féle megbizhatdsagi egylitthaté meghatarozasat végeztiik el. A
validitas kiértékeléséhez varimax elforgatast (900-os szogben torténd) fékomponensii faktor analizist hajtottunk
végre. A minta tulajdonsagait leiro statisztikai modszerekkel mutattuk be. A hipotézisek igazolasadhoz sziikséges
statisztikai modszerek esetében eldzetes normal eloszlas meghatdrozast végeztiink. Minden olyan esetben, ahol
indokolt volt, nem paraméteres probat alkalmaztunk a hagyomanyos eljarasok helyett. Egyiranyu hipotézisek
igazolasara egyoldali probakat hasznaltunk, minden mas esetben kétoldali probédkat. Az els6faji hiba
elkeriiléséhez 5%-os hibahatart hataroztunk meg. Az elemzéseket az SPSS programcsalad 6.1 Windows
verzidjaval készitettiik.

Eredmények

A végleges minta 220 fobdl allt, a minta 17,7%-at ment6tiszt hallgatok alkottak. Az apold hallgatok esetében a
kovetkezd aranyok alakultak ki: 19,5%

(2. évfolyam), 28,6% (4. évfolyam) és 34,1% (3. évfolyam). A minta atlag életkora 31,8 (£ 6) év volt, 19,4%-ban
férfiakbol allt. A féiskolat megelézéen 69,9% végzett egészségiigyi szakkozépiskolat, egészségligyben szerzett
tapasztalata majdnem mindenkinek (98,6%) volt.

A kérddiv egészén elért atlag pontszam értéke 178,5-nek (+ 12,56) adodott. A leggyakrabban hasznalt érték
(médusz) 175 volt. A legalacsonyabb érték 126, a legmagasabb 212 pont volt. A pontszamok normal
eloszlasunak bizonyultak (kurtosis: 1,13; skewness: -0,36, egymintds Kolmogorov-Smirnov teszt: z = 0,68, p =
0,73).

A kérddiv megbizhatosagat a Cronbach-féle alfa (a) egyiitthatoval jellemeztiik. A teljes skalara kialakitott érték
0,84 volt.

A kérddiv szerkezeti validitasanak vizsgalatat Varimax elforgatassal kiegészitett fokomponenst faktor
analizissel végeztiik. (Emlitett médszerek részletes leirdsdt lasd: Virdnyi, I., Zrinyi, M., és Dr. Bardthné, K. A.
(2001). Apolas és informatika: megbizhatésdg és validitds két attitiid skdla hazai adaptdldsa kapesan. Névér, 5
(szuppl.), www.medinfo.hu/weblap/nover/novindex.htm.) Az igy kapott faktor szerkezet és a faktor
transzformacids matrix alapjan a kérddiv kérdései egy faktor alatt tomoriiltek (eigenvalue = 7,54). Ugyanakkor a
kérdések minddssze 13%-ban nytjtottak magyarazatot a k6zos faktorra. Annak ellenére, hogy a KMO teszt (=
0,714) és Barthlett-proba (c2 =4111,9; p<0,001) is szignifikdnsak bizonyultak, a faktor matrix instabilitasat
jelzi, hogy a végleges matrix kialakitasa a 25 1épést (iteracio) kovetéen nem tortént meg.

A hipotézisek vizsgalata

Az egyes szamu hipotézis esetében fiiggetlen mintas t-probat alkalmaztunk (1. tablazat). Ennek eredménye
igazolta a feltevést, a ment6tisztek szignifikansan alacsonyabb pontszamot értek el, ami kedvezdtlenebb
hozzaallast jelez.

Az egyes szamu hipotézis esetében fiiggetlen mintas t-probat alkalmaztunk (1. tablazat). Ennek eredménye
igazolta a feltevést, a mentGtisztek szignifikansan alacsonyabb pontszamot értek el, ami kedvez6tlenebb
hozzaallast jelez.

|

N atl. SD d t p |

Mentétisztek 39 172,87 9,77 -6,79 -3,13 0,002 |
|

Apolok 181 179,66 12,79 |

1. tablazat — Fiiggetlen mintas t-proba
(teljes pontszam kiilonbseg)

A masodik szamu tablazat a nemek kozti eltérést mutatja. Tekintettel arra, hogy a ment6tisztek kozott talalhato a
legtobb férfi, az eredmények az egyes szamu hipotézissel azonos médon alakultak. A férfiak hozzaallasa
kedvezotlenebb volt a ndkénél.

|
N atl. SD d t p |

Férfiak 42 173,52 9,97 -6,24 -2,94 0,004 l
Noék 175 179,77 12,88 ’




2. tablazat — Fiiggetlen mintds t-proba
(teljes pontszam kiilonbség)

A harmadik szamu hipotézis esetében un. Wilcoxon-Sign probat alkalmaztunk, mivel a kérdéses valtozok nem
mutattak normal eloszlast (ami alapfeltétele a t-probaknak). Szignifikans kiilonbséget

(z =-10,25; p<0,001) talaltunk ak6z6tt, hogy a valaszaddk a hajléktalansigot inkabb szocidlis vagy egészségiigyi
problémanak tekintik. A valaszadok tobbségben szocialis kérdésnek tekintették a hajléktalansagot és a vele
Osszefiiggésben allo problémakat (3. tablazat).

N atl. SD z p '
30. kérdés 220 41 0,99 -10,25 0,001 ’
34. kérdés 220 003 11 ’

30. kérdés = a hajléktalansag szocialis probléma
34. kérdés = a hajléktalansag egészségligyi probléma

3. tabldzat — Wilcoxon-Sign proba

A teljes minta 60,9%-a teljesen egyet értett azzal az allitassal, hogy nem tagadna meg hajléktalan személy
ellatasat. Ugyanakkor nem volt érdemi kiilonbség a mentétisztek és apolok kdzott az allitassal egyet értok és
nem ért6k tekintetében (4. tablazat).

|

N atl. SD d t p |

|

Mentétisztek 39 4,51 0,72 0,0045 0,04 0,972 |
7 |
Apolok 181 005 0,72 |

37. kérdés = Sosem utasitom vissza egy hajléktalan személy betegként valo ellatasat.

Jelmagyarazat:
atl. = atlag
SD = sz6rés

d = kiilonbség
t = t-proba értéke
p = 2 oldali szignifikancia szint

4. tablazat — Fiiggetlen mintas t-proba
(37. allitas kiilonbsége)

Megbeszélés

A jelen vizsgalat szerz6i ugy értékelik, hogy az egészségiigyi szakdolgozok attitiidjének mérésére 1étrehozott
skala megfelel6 megbizhatosaggal rendelkezett mar az els6é mérés soran. A skala validitasa ennek ellenére csak
kis mértékben tamaszthato alad. Kedvezo ugyan, hogy a kérdések egyetlen faktor alatt csoportosultak.
Ugyanakkor a faktor és a kérdések kozott megosztott 13%-o0s magyarazat arra mutat, hogy a skala nyitva hagy
szamos, a hajléktalansaggal, hozzaféréssel és attitliddel kapcsolatos kérdést. Ez mindenképpen 6vatossagra int az
eredmények magyarazatat illetden.

Figyelembe véve, hogy a skalan elérhetd legkedvezébb pontszam 202, a legkedvezdtlenebb pedig 146 pont volt,
a mért 178,5 pontos atlag érték szerint a hajléktalansaghoz valé hozzaallas semlegesnek, vagy inkabb enyhén
kedvezének mondhat6. Ezt az eredményt erdsiti meg, hogy a minta 39,1%-a értett teljesen egyet vagy értett
egyet azzal az allitassal, hogy a hajléktalansaghoz vald hozzaallasa pozitiv.

Az egyes szamu hipotézis amellett érvelt, hogy a mentdtisztek 1épnek elészor kapcsolatba hajléktalanokkal, igy
0k valoszintileg “kiégettebbek”, mint korhazi kollégaik. Ez igazolddni latszik a két szakma kozotti
véleménykiilonbségben, a mentdtisztek kevésbé tamogatjak a hajléktalan személyek ellatasat. Természetesen e
mogott az is meghtzddhat, hogy a mentdtisztek kozott tobben vannak férfiak; a masodik sz&mu hipotézis szerint
a férfiak kevésbé latnak el olyan szivesen hajléktalan személyeket, mint a nék.



A harmadik szdmu hipotézis tantisaga szerint a hajléktalansag joval inkabb tarsadalmi, mint egészségiigyi
probléma. Elismerve, hogy a hajléktalansag szocialis kérdés, az egészségiigy szamara ez kell$ indokot
szolgaltathat harité magatartashoz olyankor is, amikor a betegség valos. A beteg ember egészségiigytdl valo
elutasitasa ilyen esetben a hozzaférés megtagadasat jelenti.

A szegénység €s hajléktalansag problémajanak visszautalasa a szocidlis szféraba arra enged kovetkeztetni, hogy
a magyar apolasban, eltéréen példaul az Apolok Nemzetkozi Tanacsanak allasfoglalasatol (ICN, 2001a), a
szegénység, hajléktalansag és a rossz egészségi allapot kozotti Gsszefiiggés még nem keriilt be a kdztudatba és az
oktatasba. Ez a tény cselekvésre szolit fel.

Az eredmények k6zo6tt vannak olyanok is, amelyek tovabbi elemzést érdemelnek. A minta 57,2%-a ugy
vélekedett, hogy a hajléktalanoknak valosziniileg nincs egészségbiztositasuk, valamint ezzel dsszefiiggéen
alapjuk az egészségiigy igénybevételére. Erdekes ugyanakkor, hogy 93,8% szerint megérdemelnek egészségiigyi
ellatast. Azzal viszont, hogy hajléktalan személyeket kotelessége mind a ment6tiszteknek, mind az apoléknak
ellatni, 30,5% nem értett egyet, valamint 25,5% csak részben értett egyet.

Mindezek olyan visszajelzések, amelyeket fontos komolyan venni. A jelenleg hatalyos jogszabalyok értelmében
barmely magyar allampolgarnak joga van megfelel6 szinvonalu egészségiigyi ellatasra, ez aldl a hajléktalan vagy
hatranyos szocialis helyzetben 1évék sem képeznek kivételt. Igy az egészségiigy igénybevétele nem
“megérdemelt” juttatds, hanem alkotmanyosan deklaralt elv. Ezzel az egészségiigy minden résztvevdjének
tisztaban kell lennie. Ugyancsak meggondolando, hogy milyen jogi szabalyozas jogosithat apolokat hajléktalan
személy ellatasanak megtagadasara. A jelenlegi jogszabalyok erre kozvetlen mdédon nem adnak lehetdséget, az
ilyen magatartds nem csak a magyar szabélyozasnak, de az Apolok Nemzetkozi Tanacsa altal kiadott etikai
alapelvnek is ellentmond (ICN, 2001b). Tekintettel a magas elutasito valaszaranyra, a szerzok e tekintetben is
cselekvést latnanak megfelelonek.

Az apolas egyuttal szorosan dsszefligg a beteg érdekeinek a képviseletével. A minta 27,7%-a nem vagy részben
értett egyet azzal, hogy a hajléktalanoknak a valaszaddkkal azonos jogaik vannak. Azzal az éllitassal, hogy a
hajléktalanokat a gondozas soran jogaikrol tajékoztatja, 13,2% nem vagy csak részben értett egyet. A
legnagyobb mértékii visszautasitast az az allitas valtotta ki, mely szerint az egészségiigyi szakembereknek fel
kell 1épnitik a hajléktalanokat érd jogsértésekkel szemben. Ezzel 64,5% nem vagy csak részben értett egyet.

A szerzok ujfent csak utalni tudnak az Apolok Nemzetkozi Tanacsa altal kiadott dekrétumra, amely felszolit
minden apolot arra, hogy az egészségiligyben és azon kiviil is, tartsa tiszteletben és védje a beteg és egészséges
személyek emberi és egészséges élethez valo jogait, valamint minden eszkdzzel 1épjen fel az esetleges
jogsértések ellen (ICN, 2001b). A szerz6k megengedhetetlennek tartjak, hogy az apoloszemélyzet a betegeiket
érd jogsértésekkel szemben ne mutasson hatarozott fellépést.

A fentiekb0l kovetkezéen 23,2% nem értett egyet azzal, hogy a hajléktalanok is megkapnak minden olyan
ellatast, amely masokat is megillet, és csak 57,3% értett teljesen egyet azzal, hogy a hajléktalanokat ugyanolyan
banasmodban részesiti, mint mas betegeit. Nem értett egyet 42,7% azzal sem, hogy a hajléktalanok ugyanolyan
mindségi ellatast kapnanak, mint mas betegek.

A valaszadok 86,4%-a azzal is részben vagy teljesen egyet értett, hogy a hajléktalansag az allam gondja (1), és
77,2%-uk szerint a hajléktalansagot legjobban az egyhazak és karitativ szervezetek tudjak kezelni (!). Mindkét
vélemény megint csak azt mutatja, hogy az egészségiigy probalja haritani a hajléktalansagbol, a szegénységbol
fakado problémak kezelését, holott az el6bb utaltunk a nemzetkdzi szervezetek altal is megfogalmazott
Osszefliggésre a szegénység és rossz egészségi allapot valamint ennek forditottja kozott.

Emlitsiink meg talan néhany kedvez6 tendenciat is. Pozitiv 6sszefliggést (r = 0,21; p <0,001) talaltunk a kozott,
hogy valaki azért valasztotta az egészségligyi palyat, mert segiteni kivan masokon és a k6z6tt, hogy feltétel
nélkiil segitene egy hajléktalan személyen. Ugyancsak kedvez6 negativ 6sszefliggés (r = -0,28; p < 0,001)
mutattunk ki két allitas kozott: minél inkabb érezteugy a valaszado, hogy a hajléktalanokhoz vald hozzaallasa
pozitiv, annal kevésbé értett egyet azzal, hogy elforditana a fejét, ha hajléktalan személyt latna. Ezek a kedvezd
attitidok azonban nem elegenddek ahhoz, hogy a fenti komolyabb gondokat ellensulyozzak.

A vizsgalat korlatai

A vizsgélat soran alkalmazott mintavételi eljaras (kényelmi) nem biztositotta a megfeleld reprezentativitast. A
vizsgalat eredményei regionalisan is korlatozottak, igy az eredmények altaldnosithatosaga adott teriilethez és
intézménytipushoz kotott.

Az eléallitott kérddiv megbizhatosaga megfelelt a konvencioknak, ugyanakkor a nem teljesen bizonyitott
validitas miatt a szerzok egyes eredmények esetében ovatos interpretaciot javasolnak.

Tovabbi javaslatok

Tekintettel arra, hogy nem sikeriilt a kérddiv validitasat teljes mértékben megalapozni, javasoljuk tovabbi
mérések lefolytatasat egy csokkentett szamu kérdéssorral. Egyuttal a szerzok gy gondoljak, hogy a vizsgalat
soran felmertilt jogi-etikai kérdések tisztazasa tovabbi kutatasok targya.
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Az apolas humaneroéforras kérdései

Gyurisné Pethé Zsuzsanna
egészsegligyi kozgazdasagi és menedzser szakokleveles diplomas apolo

Az egészségiigy egyik kulcsfontossagu teriiletén, az apolasban az emberi erdforras tervezés egyensulyban tartasa
napjainkra szinte lehetetlené valt a szakdolgozoi létszamhiany miatt. A kériilbeliil 30%-o0s dpolo hianyt
sulyosbitia, hogy a motivacios rendszer elégtelensége miatt nem varhato nagy szamu dpolo munkaerd
megjelenése a rendszerben, a kiilsé befolydsolo tényezdk pedig tovabb nehezitik a jelenlegi helyzetet.
Szakdolgozatom téemajanak feldolgozasaval célom, hogy az egészségpolitikaért feleldsik figyelmét eziiton is
felhiviam az apoloi létszamhiany kritikus helyzetére. Hiszem, hogy van lehetéség a megoldasra, kiilondsen akkor,
ha figyelembe vessziik azt a tényt, hogy a hosszi tavii megoldas nem csak gazdasadgi kérdés.

A szakképzett személyzet fluktuacioja az Apolasi Egyesiilet felmérése alapjan 17-20%-0s. (9) A szakirodalom
szerint, ha a fluktuacid aranya eléri, illetve meghaladja a 10%-ot, akkor az adott intézmény munkéja igen
nehézkessé valik, hiszen a dolgozok folyamatos cserélédése nagy feladatokat ro a menedzsment munkéjara (4j
dolgozdk betanitasa, helyi szokasok megismertetése stb.). (7)

Az egészségiigyi szakdolgozok 75%- at az apolok jelentik, akik jelentdsen hozzajarulnak az egyének
gyogyulasahoz, a betegségek megeldzéséhez. Ebbol kdvetkezik, hogy az apolés tarsadalmi jelentésége nem
becsiilhetd ald. Az apolasi teriilet 1étszamgondjai kihatnak az ellatds mindségére, amely a betegek
elégedettségében vagy elégedetlenségében nyilvanul meg. A beteg az intézményben tdltott idejébol a
személyzettel valo talalkozasok 70%-ban az apoloval keriil kapcsolatba. Betegjogi képviseldk elmondasa szerint
a betegek panaszai 50%-ban az apolast érintik, kdzvetve vagy kozvetleniil. A panaszok targya leggyakrabban az
apolas mindsége, szakszerlisége, a betegapolasi munka szervezettsége, a ndvér-beteg kapcsolat. A betegapolas
terhére rojak fel az infra-struktara korszertitlensége miatti kényelmetlenségeket, diszkomfort érzetet €s a nem
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megfeleld apolési eszkdzokkel okozott tobbletterhelést. (24)

Szakdolgozatomban arra keresem a valaszt, hogy milyen okok vezettek a kronikussa valé apoloi hianyhoz,
milyen trendek varhatok az apolas humdner6forras kérdéseiben.

Létszdmhidny elsésorban a betegagy mellett, folyamatos munkarendben dolgozé apolok korében jelentkezik. Az
apold hiany bizonyitékaként szolgald statisztikai adatok utan kutatva arra a megallapitasra jutottam, hogy az
adatszolgaltatas ezen a téren hianyos, nem elég részletes, igy pontos adatokat a betegagy mellett, folyamatos
munkarendben dolgozo apoloi létszamhiannyal kapcsolatban nem tudtam kimutatni.

Az EM Csoport Kht. munkatarsaival végzett kutatdsunkban 62 fekvébeteg intézmény altal megadott adatok
alapjan a folyamatos munkarendben dolgozé apolok korében a létszamhiany 28%-0s. A Pest Megyei ANTSZ
vezetd apoloja szerint a megyében 45%, az Apolési Egyesiilet szerint pedig orszagosan 30%-a hidnyzik az
apoloknak, ami 10-15000 6 hianyat jelenti.

Az Egészségligyi Minisztérium helyzetelemzésében a kdvetkezé megallapitas olvashato:

“Az egészségligy elhuzddo problémaja a szakdolgozok hidnya, mely éveken keresztiil atlagban 2000 iires allast
jelent. Alapvetd gondok az apolasi tevékenységet ellatoknal tapasztalhatok. A folyamatos munkavégzés, a
fokozott fizikai és pszichikai terhek, valamint az alacsony kereseti lehet6ségek miatt jelentds a palyaelhagyas.”
(6)

Kozismert az egészségiligyben az a tény, hogy a rendszeren kiviil a munkaerdpiacon nincs szabad munkavallald,
a palyaeclhagyok nem jonnek vissza, a rendszerben levok pedig elhagyjak a palyat, ebbdl kdvetkezik, hogy az
apolas munkaer6 készlete tovabb csokken.

A probléma eredete a kdvetkez6 teriileteken keresendok: képzés, 6sztonzés menedzsment, tarsadalmi és szakmai
megbecsiilés hidnya, apoloi kompetencia kérdései.

Képzés: a munkaerdpiac f6 utanpétlasa minden évben, a szakképzésben nappali tagozaton frissen végzett
munkavallalokbol merithetd. Fontosnak tartom hangstlyozni, hogy csak a nappali tagozaton végzett hallgatok
szama vehetd figyelembe, mert csak 6k jelentenek mennyiségi valtozast a munkaerdpiacon. A levelezd tagozaton
végzett hallgatok mar a rendszerben vannak, az 6 uj képesitésiik mindségi valtozast jelent az ellatasban.

Tanév Sz?skkl;ili;ép Szakiskola | OKJ képzés | Vilagbanki | Osszesen
1994/95 3416 1121 - - 4537
1995/96 3011 861 - - 3872
1996/97 1647 347 2094 1187 5275
1997/98 1320 219 1889 1434 4862
1998/99 44 116 1960 0 2120
1999/00 * 265
2000/01 * 147

1. tablazat - Az apolok alapképzésére felvétel nyert elso éves hallgatok szamanak alakuldsa
Forras: Statisztikai tajékoztato, Kozépfoku oktatdas, Oktatdsi Minisztérium
(a *-gal jelolt nem a statisztikai tdjékoztatd adatai)

A tablazatbol megallapithatd, hogy az EU konform, érettségire épiilé apold képzés bevezetése ota az elsé éves
hallgatok szamanak nagyaranyu csokkenése tapasztalhato.

Az elso éves hallgatoi 1étszam csdkkenésének okai: a hagyomanyos szakkozép €s szakiskolai képzés
megsziintetése, az érettségire épiild szakképzés bevezetése, fiatalok nem valasztjak a 3 éves képzést.

Tanév Diplomas apolé
1995/96 226
1996/97 253

1997/98 349




1998/99 340

2000/01 237

|
1999/00 325 ‘
|

2. tablazat - Egészségiigyi Féiskolai Karok nappali tagozata elsé évfolyamos diplomas apolo
hallgatoinak létszama
Forras: Egészségiigyi statisztikai évkényv

A beiskolazott els6 éves diplomas apolod foiskolai hallgatok 1994/95, 1995/96, 1996/97, 1997/98, 1998/99
tanévek 1étszam atlaganak 6sszehasonlitdsaban a 2000/01 évben fel vett hallgatok szamanak 11%-os csokkenése
tapasztalhatd. (Lasd 3. tablazatot.)

Azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy hat év alatt 90%-kal csokkent a végzett d4polok szama akkor, amikor kb.
30%-os létszamhiannyal kiizd a szakma.

Eretségi-képesité Szakiskolaban
Tanév vizsgat tett képesito vizsgat || OKJ vizsgazott Osszes
szakkozépiskolai tett tanulék tanulokszama
tanulék szama szama

1994 3811 1401 - 5212
1995 3451 1292 - 4773
1996 2744 670 - 3414
1997 2361 356 889 3606
1998 1602 98 797 2594
1999 1133 36 - 1169
2000 *500

3. tablazat - Egészségiigyi alapfoku apoloi képzésben végzett tanulok szama
Forras: Statisztikai tajékoztato, Kozépfoku oktatds, Oktatdsi Minisztérium
(a *-gal jelolt nem a statisztikai tajékoztaté adatai)

Osztinzés menedzsment nemcsak bérezést jelent, hanem annél tigabb fogalom. Beletartozik a kiilsd, belsé
motivacio, a nem pénzbeli és pénzbeli 6sztonzés minden fajtaja. Az 6sztdnzési rendszerrel kapcsolatos
els6szamu kovetelmény, hogy a bér legyen dsszhangban az elvégzett munkaval. Tovabba legyen méltanyos a
szervezetben végzett mas munkakhoz, illetve versenyképes a mas szervezetekben végzett hasonlé munkakhoz
viszonyitva. Amennyiben ez az 6sszhang hidnyzik, a dolgozé vagy elmegy a szervezettdl, vagy kevesebb
energiaval dolgozik.

A bérek jelenlegi alakulasa az egészségligyi szakdolgozok, ezen beliil a folyamatos munkarendben dolgozé
apoldk tomeges elvandorldsdnak egyik oka. A bérek nincsenek 6sszhangban az elvégzett munka mennyiségével
€s mindségével. Az egészségligyi dolgozok csoportjan beliil az dpoldk bére még a szakdolgozok atlaganal is
alacsonyabb, jelezve a szakman beliili megbecsiilés hidnyat.

Motivaciorol gyakorlatilag nem beszélhetiink az egészségiigyben, ezen beliil természetesen az apolasban sem.
Léteznek kovetendd pozitiv helyi kezdeményezések a korhazakban, de ezek eseti jellegliek, nem érintik
egyforman az egész apoloi tarsadalmat.

Az apoléhidny kérdése nem egyszeriisithet6 le csupan a bérek és a motivacié kérdésére, de a dolgozok
anyagi biztonsaga, a megfelel6 érdekelté tétel terén mutatkozo6 hidnyossagok nagy szerepet jatszanak a
palyaelhagyasban.

Tarsadalmi megbecsiilés:az dpolas, mint hivatas, a kezdetektdl fogva a tarsadalom egészségiigyi
sziikségleteinek kielégitését szolgalta. Ebbdl az emberi sziikségletbdl ered, hogy az egészségesek egészségét
meg0rzi, a betegeknek pedig kényelmet és megnyugvast nyujt. Az apold igen valtozatos szervezeti keretek
kozott, ezeken belil is szdmos szerepkorben és funkcidkban, mas ellatdkkal egyiitt tevékenykedik. Az apold



tevékenységet jogi szempontbol az allami, szakmai szempontbdl pedig a szakmai szervezetek altal felallitott
kovetelményeknek kell szabalyozni. Az apolas legtobb teriiletén az 4pold tobb mas egészségiigyi szakemberrel
egyiitt kozosen tevékenykedik a betegek atfogo ellatasa érdekében. Tekintve, hogy az egészségligyi
munkacsoportban az dpolonak nyilik a legtobb lehetdsége a tobbi szakemberrel kifejtett egylittmiikodésre,
gyakran ra harul az ellatas sordn torténd szolgaltatdsok koordinalasa és dsszefogasa. Mindezen bonyolult
tarsadalmi szerepekben az apolas ugy vesz részt, és alkalmazkodik az 1j kihivasokhoz, hogy kozben
folyamatosan csokken a tarsadalmi presztizse.

Az apolok korhazi hierarchiaban elfoglalt helye: Mintzberg a professzionalis-biirokrata szervezetek kdzé
sorolja a korhazakat. Professzionalis azért, mert a szervezetre jellemz6 munkat (gyogyitast) magasan képzett
(professzionalis) szakemberek (orvosok) végzik. Biirokratikus azért, mert a munkafolyamatok megtervezhetéek,
kiszamithatoak. Fontos kérdés, hogy az apolok vajon a professzionalis munkaer6t jelentik-e, vagy a kisegito
személyzet korébe sorolandok. Az apolasi folyamat sordn dsszetett és bonyolult tevékenységek sorozatat végzd
¢és dontéseket hozd apoldk olyan munkat végeznek, amit rajtuk kiviil senki sem tud elvégezni (még az orvosok
sem). Az apolok képzésével ésmunkajuk jelentéségének elfogadtatasaval kell azt elérni, hogy a korhazak
hierarchiajaban két professzionalis csoport legyen: orvosok €s apolok. (15)

Az apolas humaner6forras dsszetételében megfigyelhetd az a tendencia, hogy megjelent a sokoldaltan jol
képzett professzionalis ismereteket hordozo, apoldi szakmai elit. Ez a tendencia magéba hordozza annak a
lehetGségét, hogy az egészségiigyi hierarchidban elére 1épés torténjen a szakma elismertségének iranyaba. Ennek
ellenére szakmai elismertségiik, megbecsiilésiik nem tiikkr6zédik a szakman beliil (orvosok). (4) Az apold
statusza, a munkamegosztasban elfoglalt helye, szerepe, rangja még a f6iskolai vagy egyetemi diploma
megszerzésével sem valtozik 1ényegesen.

Az dpoloi kompetencia kérdése nem csak szakmai kérdés, hanem sulyos jogi problémakat is felvet.
Kidolgozasanak halogatasa a betegjogi torvény bevezetése ¢s a mindség biztositasara valo térekvések
megjelenése ta belathatatlan kovetkezményekkel jarhat az apolokra, az orvosokra és az intézményekre
egyarant. A felel6sség kérdése a kompetencia hatarok meghtizasa nélkiil elképzelhetetlen. Mind szakmai, mind
jogi szempontbodl elengedhetetlen a kompetencia korok kidolgozasa és elfogadtatasa az egészségligy tars
szakmai altal. A szakmai szabalyok kérdéskorével addig, amig nincs az apolasnak koztestiileti jogokkal
felruhazott szervezete, nincs értelme foglalkozni, hiszen betartasara és betartatdsara mas modon nem nyilik
lehet6ség. Ennek érdekében elengedhetetlen az apolési kamara 1étrehozasa. Ezek alapjan egyértelmii, hogy a
kompetencia kérdése fontos jogi kérdés, hianya nagyfokt bizonytalansagban tartja a személyzetet.

Az apolas munkaeré-készletének alakulasat befolyasolé egyéb tényezok

Az apolas munkaerd készletének alakulasat befolyasolo tényezok az apolok életkori megoszlasa, demografiai és
politikai valtozasok. Ezen hatasok figyelembevétele a rovid és hosszu tavii munkaerd tervezésben
elengedhetetlen. (Lasd 1. abrat.)

Az adatok jol tiikr6zik, hogy az apolok tobb mint fele 30 évesnél fiatalabb, az 50 évesnél iddsebb apolok aranya
a 10%-ot sem éri el. Az abrabol jol latszik, hogy az apolok nagy része a 20-29 évesek koziil keriil ki. Mivel a
palyakezddk szama a kdvetkezd években nagymértékben csokkeni fog vagy nem is lesz, ebbdl kdvetkezik, hogy
a huzoer6t ado 20-29 éves korosztaly gyakorlatilag eltiinik a palyarol.
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1. dbra - Apolok életkori megoszldsa

Demogrdfiai hatdsok koziil kiemelném a lakossag eloregedésének kérdését. A lakossag eloregedése az apolas
teriiletén mindségi munkavaltozast eredményez. Varhatdan az apolasi tevékenységben a fizikai munka szerepe



ndvekedni fog, gyarapitva az apold hivatas elriasztd tényezdit.

Vilagpolitikai valtozdsok: hazank Europai Uniohoz val6 csatlakozasanak varhat6 iddpontja 2004-2005. Az
Eurépai Uniod jogszabalyai lehet6vé teszik majd a tagallamokon beliil torténd szabad munkaerd vallalast. Az EU-
tagallamok tobbsége hazankhoz hasonldan kréonikus apold hidnnyal kiizd, ezért szamitani lehet ra, hogy keresni
fogjak a jol képzett magyar munkavallalot. Ilyen torekvések jelenleg is vannak, pedig nem konnyt a
munkavallalas ligyintézése az EU tagallamokban.

A kormany csaladtimogato szocidlpolitikdja is befolyasolja a 20-29 éves korosztalyu apolé munkaer6t, abban a
dontésében, hogy maradjon-e a palyan. A kormany szocialpolitikdjanak egyik Iényeges eleme a tobb gyermekes
csaladmodell tamogatasa. A célok elérése érdekében kiilonb6z6 tamogatasi rendszereket dolgoz és dolgozott ki.
Ilyenek a visszaallitott GYES, és az otthonteremtési tamogatasok programja.

Strukturavdltds hatasara bekovetkezendd munkavallaloi bizonytalansagok, a kdzalkalmazotti biztonsagbodl a
vallalkozoi bizonytalansagba torténd atlépés az egyébként is gazdatlan apolast szétzildlhatja, a szakmai
hierarchia peremére szorithatja. Ennek elso jelei az alapellatasban mar észlelhetdek, ahol olyan anomalidk 1éptek
fel, hogy a véllalkozé orvos az apoldt nem csak a végzettségének megfeleld feladatok ellatasara alkalmazza
(mos, mosogat, takarit). Mikozben tudasat a népegészségiigyi program keretein beliil az egészségnevelésben
kamatoztathatna.

Az 4poléi 1étszamhidny okai: a bérek és a megbecsiilés hidnya, a kompetencia korok tisztazatlansaga. Ujabb
kihivast jelent a munkaerd megtartasaban a kiilf61di munkavallalas lehetOsége, a demografiai, szocialpolitikai és
az agazati struktira-atalakitas hatasai.

Az apolas humaner6forras problémajanak rendezése siirgds, halaszthatatlan egészségligyi kormanyzati feladat. A
kronikussa valt apolohiany belathatatlan kdvetkezményeket vonhat maga utan a betegellatasban. A szakma
jelzései és az Egészségligyi Minisztérium allaspontja nagyban eltér egymastol az apoloi 1étszamhiany
kérdésében, ezért fontos a tisztan latas érdekében a pontos helyzetfelmérés és az informatikai alapokon nyugvo,
atfogo és részletes adatszolgaltatas, mely kiinduld pontja lehetne a tovabbi humaneréforras tervezésének.
Halaszthatatlan a bérek emelése, a kritikussa valt 1étszamhiany kezelése rovid és hosszu tavu terveinek
kidolgozasa, melybe elengedhetetlen a szakma széleskorti bevonasa.

Vissza a
tartalomhoz

NEPEGESZSEGUGY

Kedves Olvasok!

Bizonydra mindannyian értesiiltek mar az egészségligyi kormanyzat altal meghirdetett népegészség-iigyi
programrél. A program kiemelt jelentésége és fontossaga indokolja, hogy ebben az évben folyodiratunk is kiemelt
helyet szentel a népegészségiigy kérdésének. Ennek els6 1épéseként kdzoljiik a programnak azon részét,
amelyben felvazolja a magyar lakossag elszomoritd egészségi allapotat az azt jellemz6 mutatokkal egyiitt,
tovabba a nemzeti célokat, a nemzeti kiemelt feladatokat, és a célok elérését szolgald 17 alprogramot. A program
teljes terjedelmében olvashato az Egészségiligyi Minisztérium honlapjan (www.eum.hu), ahonnan mind a magyar
valtozat, mind az angol forditas elérhetd.

Bar a programban nevesitve nem talalhaté meg az apolas, az apoloknak igen fontos szerepet kell betdlteniiik a
program céljainak a megvalositasaban, a lakossag egészségi allapota javitasaban. Ennek megkonnyitésére és
ehhez hozzajarulasképpen ezévi szamaink mindegyikében igyeksziink beszamolni olyan kiilfoldi példakrol,
amelyek tudomanyos bizonyitékokkal alatamasztva mutatjak be az apolas hozzajarulasat és hozzajarulasi
lehetdségeit a népegészségligyhdz, a nemzetkdzi apolastudomanyi szakirodalomra tAmaszkodva. Célunk ezzel
az, hogy megismertessiik a magyar apoldkat azokkal a teriiletekkel, modszerekkel, mashol mar bevalt
megkozelitésekkel, amelyeket 6k is fel tudnak hasznalni a magyar népegészségiigy teriiletén.

Dr. Fedineczné Vittay Katalin
foszerkeszté

Egészséges nemzetért népegészségiigyi program 2001-2010

Célprogram a népegészségiigyi problémak megel6zésére Magyarorszagon

A lakossag egészségi allapota

Toébb mint harom évtizede folyamatosan romlik a hazai lakossag egészségi allapota. 1999-ben a sziiletéskor
varhato atlagos élettartam férfiak esetében 66,37 év, ndknél 75,24 év volt, messze elmaradva az Eurdpai Unid
atlagatol (1997-ben: férfiak 74,84 év, ndk 81,24 év), de alacsonyabb a kdrnyezd kozép-kelet-eurdpai orszagok
idevonatkoz6 adatainal is. Kiillondsen magas — vilagviszonylatban is — a kdzépkoru férfilakossag halandosaga.
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Bar az utdbbi években enyhe javulas jelei mutatkoznak, abban egydntetii a vélemény, hogy az egész tarsadalmat
érintd, 6sszehangolt beavatkozas nélkiil ez a nagyon lassan javuld trend nem vezet érdemi attdréshez.

A 65 évnél fiatalabb korban bekovetkezett (in. korai) haldlozasban (hasonldéan az 6sszhalalozashoz) a halalokok
kozott vezetnek a keringési rendszer betegségei, koziiliik is a szivkoszoraér-betegségek (jorészt szivinfarktus) és
az agyérbetegségek (agyvérzés és egyéb agyi katasztrofak), dontéen magasvér-nyomasos eredettel. A magyar
lakossag korében a szivkoszoraér-betegségek miatti korai halalozas mintegy haromszorosa, az agyérbetegségek
miatti halalozas pedig kozel négyszerese az EU atlagnak. A rosszindulati daganatok okozta korai halalozas is
messze meghaladja az EU atlagot hazankban (1,8-szerese annak). A férfiak daganatos halalozasaban a
leggyakoribb a tiidorak, a nok esetében pedig az emlérak és a méhnyakrak. Kiilondsen kiugro az EU atlaggal
szemben a férfiak tiidorak és a n6k méhnyakrak haldlozasa hazankban: a tiidérak halalozas 2,5-szer, a
méhnyakrak okozta korai halalozas pedig 3,5-szer magasabb az EU atlagnal.

Ugyanakkor mindkét nemben emelkedik a vastagbél és a végbél rosszindulati daganatai okozta korai halalozas.
Kiilonleges gondot jelent, hogy az elmult 30 évben 7-8-szorosara emelkedett a — jorészt alkoholos eredetii —
kronikus méjbetegségek és majzsugor okozta korai halalozas és az 1990-es évek kdzepére mintegy hétszerese (7-
szerese!) volt az EU atlagnak is. Az er0szakos halalozast a felére kellene csdkkenteni hazankban ahhoz, hogy
megfeleljen az EU atlagnak, az er6szakos okokon beliil az 6ngyilkossagok miatti korai haldlozas is — bar
folyamatosan csokkent az utdbbi évtizedben — még ma is tobb mint kétszerese az EU népesség korében
észlelhetd atlagos szintnek.

Az okok hatterében éppuigy jelen van meghatarozdan az egészségtelen életmdd, a hianyos egészségkultura és a
kornyezetszennyezés, mint az orszag gazdasagi fejlettségének, teljesitOképességének hidnyossagai, a
tarsadalmon beliili egyenldtlenségek, valamint az egészségiigyi ellatas kifogasolhat6 szinvonala. Nagyon sokan
és sokat dohanyoznak, egészségteleniil taplalkoznak, keveset mozognak, mértékteleniil fogyasztanak alkoholt,
onpusztito életmodot folytatnak, nem térédnek egészségiikkel, nem veszik igénybe a szlirGvizsgalatokat, de az
egészségiigyi ellatds mas formait sem. Az életmod lehetdségeit eleve differencialjak a tarsadalmi
egyenl6tlenségek — a legszegényebb és a leggazdagabb rétegek egymastol vald tavolsaganak mértéke —,
els6sorban az iskolazottsag, a foglalkozas €s a jovedelmi viszonyokon keresztiil. A tarsadalom egyes leszakadt
csoportjai, a rendszervaltozas vesztesei kozott halmozottan fordulnak elé egészségi problémak. Fellazultak a
tradicionalis kapcsolatok és megszakadtak az évszazados, generacids kotodések. A falun €16k betegebbek, mint a
varosi lakosok.

A lakossag egészségi allapotanak javitasara torténtek kezdeményezések. A legutobb késziilt, népegészségiigyi
célprogram kormanyhatarozat formajaban keriilt kihirdetésre (1030/1994. Korm. hat.), megvaldsitasa azonban
elmaradt.

Az Egészséges Nemzetért Népegészségiigyi Program épit a korabbi atfogd népegészségiigyi stratégiakra, egy-
egy teriilet nemzeti programjaira, stratégiaira (Nemzeti Rakkontroll Program, Nemzeti Sztroke Program,
Nemzeti Kornyezet-egészségiigyi Program, Nemzeti Stratégia a kabitoszer probléma visszaszoritasara,
Technolégiai Eléretekintési Program stb.) és azok eredményeire. A program illeszkedik az Egészségiigyi
Vilagszervezet Health21 politikdjahoz és olyan cselekvési terveket tartalmaz, melyek teljesitése elengedhetetlen
Eurépai Uniods csatlakozasunkhoz.

A program 6t nemzeti célt tiiz ki a 2010-ig tarté periodusra:

1. Az 6t nemzeti cél 2010-ig

1. El kell érni, hogy a lakossag meghatarozo tobbsége szamara az egyik legfébb emberi érték az egészség legyen
s az egészségmegOrzéséért kész is legyen tenni a dontéshozok mind a jogalkotasban, mind a koltségvetésben
kitiintetd jelentdséget tulajdonitsanak a lakossag egészsége javitasanak.

2. A felndvekvd generacié szamara biztositani kell az egészséges fejlédés feltételeit a fogantatastol a
felnottkorig.

3. Az egészségben eltoltott eletévek szamat mind férfiaknal, mind pedig ndknél ki kell kiterjeszteni.

4. A sziiletéskor varhato atlagos élettartamot férfiaknal legalabb 70, néknél legalabb 78 esztendore kell
meghosszabbitani.

5. A tarsadalmi egyenldtlenségeket, a sziiletéskor varhaté élettartamban mutatkozé kiilonbségeket csdkkenteni
kell.

II. Tiz kiemelt nemzeti feladat

1. Az egészséges ¢életre nevelés, az oktatas és tudatformalas erdsitése.

2. A célzott lakossagi szlirGvizsgalatok bevezetésével a nagy népegészségiigyi jelentdségi betegségek korai
felismerése.

3. Az egészséges taplalkozas széleskori elterjesztése.

4. Az egészséges élethez sziikséges mozgaskultura fejlesztése.

5. A kéros szenvedélyek (tulzott szeszes ital fogyasztds, dohanyzas, drog fogyasztas) elleni kiizdelem.



6. Az egészséges ¢lethez valo egyenld esély megteremtése és megtartasa.

7. A jarvanyiigyi biztonsag erdsitése.

8. Az ¢lelmiszerbiztonsag feltételeinek javitasa — felkésziilés az 0j kihivasokra.

9. Az egészséget tamogato kornyezet kialakitasa, a kiilsé okok miatti haldlozas visszaszoritasa.
10.Az egészségiigyi ellatorendszer népegészségiigyi szempontokat is figyelembe vevo fejlesztése.

Az 6t nemzeti cél csak akkor teljesiilhet, ha felvessziik a kiizdelmet azok ellen a kords allapotok és betegségek
ellen, amelyek leginkabb veszélyeztetik a fiatal generaciok jollétét és a legtobb ember életmindségét rontjak, a
legtobb halalesetet okozzak. A tiz kiemelt nemzeti feladat végrehajtasaval elérhetd a lakossag egészségi
allapotanak javulasa, hiszen a feladatok mindegyike az egészséget befolyasold kiilonb6zo tényezdokre iranyul,
igy a pozitiv hatasok erdsitése, a negativ tényezok csokkentése, kikiiszobolése a megbetegedési és halalozasi
mutatok javulasat eredményezi.

II1. A célok elérését és a feladatok megvalositdsdt szolgalo 17 alprogram

A 17 alprogram kozott megtalalhatok az életmindség romlasaban, a halalozasban legnagyobb szerepet jatszo
betegségek elleni specifikus programok (sziv- és érrendszeri betegségek, daganatok, mentalis betegségek,
mozgasszervi betegségek) és az egészséget befolyasolo tényezokre iranyuld, nem specifikus cselekvési tervek,
kulcsakciok (oktatas, nevelés, taplalkozas, mozgas, dohanyzas, drog és alkohol-fogyasztas). Ezek
végrehajtasaval az egészség fejleszthetd, és tobbféle betegség, koros allapot kockazata csdkkenthetd.

. Szivinfarktus okozta halalozas gyakorisaganak csokkentése.

. Agyérbetegségek okozta halalozas gyakorisaganak csokkentése.

. Daganatos megbetegedések szamanak csokkentése.

. Mentalis betegségek megeldzése.

. Mozgésszervi betegségek okozta egyéni és tarsadalmi teher csokkentése.

. Egészséges életkezdet és gyermekkor biztositasa.

. Halmozottan hatranyos helyzetli lakossagi csoportok egészségi egyenlotlenségeinek kezelése.

. Egészséges kornyezet kialakitasa.

9. Jarvanyiigyi biztonsag fokozasa.

10. Elelmiszerbiztonsag javitasa.

11. Kiils6 okok miatti halalozas csdkkentése.

12. Lakossagi szlirGvizsgalatok kiterjesztése.

13. Egészséges taplalkozas elterjesztése.

14. Dohanyzas visszaszoritasa.

15. Egészségfejlesztés az oktatasban és a nevelésben.

16. A mozgas-gazdag életmod tdmogatasa.

17. Szeszes ital és drogfogyasztas visszaszoritasa.
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A program prioritasai 2001-2002-re

Noha szinte minden teriileten lenne javitani vald, az erdk szétforgacsolasat elkeriilendd prioritasok kijeldlése
sziikséges. A prioritasok a legnagyobb gondot jelentd teriileteket dlelik fel és a problémak megoldasara
Osszkormanyzati eszkozokkel és széles tarsadalmi dsszefogassal megvaldsitando programokat jeldlnek meg.
Ezek 2001-2002-re a kovetkezok:

1. Az egészséges ¢életmod “divatba hozasa”, elterjedésének széleskorli timogatasa; ezen beliil:

— a testmozgas fokozasa,

— az egészséges taplalkozas elGsegitése és

— a dohéanyzas és szeszes ital fogyasztas csokkentése.

2. Egészséges életkezdet, egészséges gyermekkor biztositasa.

3. A szlirdvizsgalatok kiterjesztése.

4. Az esélyegyenldség biztositasa.

5. 1d6 el6tti halalozas csdkkentése.

A program végrehajtdsdt az Egészségligyi Minisztérium iranyitja és koordinalja, a végrehajtas feleldse az
orszagos tisztifdorvos. A végrehajtasban az ANTSZ kiemelt szerepet jatszik. A program kozvetlen iranyitasa a
programigazgato feladata, akit munkajaban a Népegészségiigyi Programiroda segit. A Népegészségiigyi
Programiroda mikodési koltségeit az Orszagos Tisztifdorvosi Hivatal biztositja. A program megvaldsulasanak
tarsadalmi timogatasat és tarsadalmi ellendrzését a Nemzeti Egészségiigyi Tanacs végzi, ez a civil szervezetek
utjan a program tarsadalmasitasat és nyilvanos kontrolljat, a szakemberek ttjan pedig a kovetkezetes
megvalositast garantalja. A Nemzeti Egészségiigyi Tandcs a program végrehajtasat rendszeresen értékeli, a
Népegészségiigyi Tarcakozi Bizottsag részére véleményezi. A Tarcakozi Bizottsag, amelynek elndke az



egészségiigyl miniszter, évente legalabb négy alkalommal iilésezik és a program megvalositasanak menetérdl a
Kormanyt negyedévente tajékoztatja.

Vissza a
tartalomhoz

Korhazak szerepe a lakossag egészségének javitasaban
(Az Egészségmegorzé Korhazak Egyesiilet konferenciajan elhangzott eléadas szerkesztett valtozata.)

Jonathan Watson PhD.
az egeszsegpolitika tudomany professzora,
Nottingham Egyetem Népegészségiigyi Iskola; a Yorki Egyetem Egészségpolitikai szak vendégprofesszora

Bevezetés

Eurdpa-szerte az egészségiigyi szolgaltatasoknak és a korhazaknak meg kell valtozniuk annak érdekében, hogy
megfeleljenek az EU csatlakozassal kapcsolatos kihivasoknak, a koltségtakarékossagnak és az egészségpolitika
eléiranyzatainak, amelyeket a Health 21 (Egészség 21) dokumentum: “Az Egészségiigyi Vilagszervezet Eurdpai
Régidja tagorszagainak egészséget mindenkinek politikaja” tartalmaz.

Hasonldan mas szakemberekhez magam is azt hiszem, hogy a jov6 kérhdzai nagyban hozza fognak jarulni ezen
uj feladatok elvégzéséhez. Arra a kérdésre, hogy a korhazak hogyan javithatndk a magyar lakossag egészségét,
természetesen hosszan tudndm sorolni angliai és nemzetkozi tapasztalataimat és kutatdsaimat, amelyek a magyar
helyzetre is adaptalhatoak.

Most azonban csak harom kérdést kivanok felvetni:

» Mi a kapcsolat a korhazak és a lakossag egészsége kozott?

* Melyek azok a f6 kihivasok, amelyekkel a korhazaknak szembe kell nézniiik az EU csatlakozas kapcsan?

» Hogyan miikddhetnek kozre cselekvden a korhazak a tagabb értelemben vett egészség érdekében?

frasommal szeretnék Onokben 11 szemléletet kialakitani a korhazak szerepével kapcsolatban.

A korai haldlozas altalanos okai

Koztudott tény, hogy a lakossag egészsége nem egyenesen aranyos az egészségiigyi szektorra forditott koltségek
nagysagaval. Erre kovetkeztetésre jutott a Vilagbank és sok mas, bizonyitékokon alapul6 vizsgalat is. Az
Amerikai Egyesiilt Allamok orszagos tisztiféorvosa, A. May altal 1996-ban kozzétett adatok is ezt bizonyitjak,
szazalékos aranyban felsorolva a korai halalozas és megbetegedések és rokkantsag altalanos okait (és azokat az
egészségiigyi koltségeket, amelyek elkeriilhetdek lettek volna):

* nem megfeleld hozzaférés az ellatashoz 10%

* genetikai okok 20%

* kdrnyezeti tényezdk 20%

* magatartas és életmod 50%

Ezeket a tényeket olyan latvanyos torténelmi €s napjainkbeli bizonyitékokkal lehet alatdmasztani, amelyek
igazoljak azt, miszerint a lakossag egészségi allapotara sokkal inkabb az egészségiigyi szektoron kiviili, mint
azon beliili intézkedések vannak befolyassal.

* A torténetileg igazolt, hogy a legnagyobb fejlodést az emberek egészségében nem az egészségiigyi szektor
hozta (fontos, hogy ez a szektor szerepet jatszik az egészség javulas elGsegitésében), hanem azok a szocialis és
gazdasagi valtozasok, amelyek az egyén életmindségét javitottak. Anglidban példaul az 1841 és 1935 kozott
hozott szocialis intézkedések tobb eredménnyel jartak az egészség javitdsdban, mint az orvostudomany fejlodése.
igy, a lakashelyzet javitasa, a biztonsagos tiszta vizellatas, a jobb taplalkozés, a jobb csalddtervezés és a nagyobb
elérhet6 jovedelmek kulcsszerepet jatszottak a folyamatban.

* Ma mar koztudott tény, hogy a szocialis viszonyok (munkahely, jovedelem, a szocialis halozat) determinalod
szereppel bir az egyén egészségére, illetve a megbetegedésre valo esélyre vonatkozoan. Ez azt jelenti, hogy a
legtobb ember egészséges marad vagy megbetegszik a lako vagy munka kérnyezetében, joval azeldtt, miel6tt az
egészségiigyi rendszerrel kapcsolatba keriilne.

A kérhazak és a lakossag egészsége

Szemiigyre véve a korhaz és a lakossag egészsége kozotti kapcesolatot, az elsd, ami mindenkinek eszébe jut, hogy
a korhazak az emberek gyogyitasara, rehabilitalasara, illetve a haldl eldtti fajdalmaik enyhitésére szolgalnak.
Ezeken tul azonban figyelmet lehet forditani a kockazati tényezok (rizikd faktorok) megeldzésére is, amelyek a
legtobb betegségért illetve egészségi allapot romléasaért feleldsek, értem itt példaul a sziv-és érrendszeri
betegségeket, az agyvérzést, a daganatos megbetegedéseket, a baleseteket, illetve a lelki betegségeket okozd
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kockazati tényezOket. Nemzetkozi kutatasok bizonyitjak, mint tudjuk, hogy az orvosi esetek 70%-a megel6zhet6
lenne. A munka ezen teriiletei inkabb igényelnek specialis klinikai ellatast, mint mas betegségek, mint pl. a
cukorbetegség, a 1éguti, és a sziv-, és érrendszeri betegségek.

A klinikai és a preventiv medicinan kiviil nem altalanos az a gondolkodas, miszerint a korhazaknak nagyobb
befolyasa lehetne az egészség kornyezeti, szocialis illetve gazdasagi meghatarozoira.

Az egészségiigyi szektor Magyarorszagon

Mindez azt jelentené, hogy az egészségiigyi szektornak és a korhdzaknak nincs szerepiik a lakossag
egészségének befolyasolasaban? Nem, ezt nem mondanam. Nézziink meg eldszor is néhany magyar adatot az
egészségiigyi szektor méretét és koltségeit illetden, s a kdvetkezd megallapitast tehetjiik:

* az egészségligyi raforditas a GDP 6,5 %-a

* Magyarorszagon 162 korhaz, 5 orvosi egyetem €s 18 orszagos intézet miikddik

* az orvosi ¢és szocialis alkalmazottak szama megkdzeliti a 130 000-et, s hany adminisztrativ ellato és karbantarto
dolgoz6 van?

* nincs ra adat, hogy ezek a korhazak ilyen mennyiségii szemetet gyartanak?

Latva a magyar adatokat, amelyek hasonld képet mutatnak mas eurdpai orszagokban felmért helyzethez, az
alabbi megjegyzéseket tehetjiik:

* Az egészségiigyi szektor sok alkalmazottat foglalkoztat. Valoban, Eurdpa-szerte és a tarsadalom minden
szektorat tekintve, itt a legmagasabb az alkalmazottak szama.

* A GDP igen magas szazaléka forditodik az egészségiigyi kiadasokra, de az is igaz, hogy cserében a
gazdagodashoz nagymértékben hozzajarul a szolgaltatasok és ellatasok igénybe vételén, munkaalkalom teremtés
és a kifizetett béreken keresztiil.

* A korhazak, mar csak 1étezésiiknél fogva is, nagy hatassal vannak a kérnyezetre — mind a szemét
termelésiikkel, mind a kdzszolgaltatasok hasznalataval (viz, energia, kommunikacio).

EU csatlakozas: 6 kihivasok

Nos, milyen 0sszefiiggés van az el6zdekben elmondottak és az EU csatlakozas kozott? Kezdjiik azzal, hogy
egyetértiink abban, hogy szamos orszagban meglehetsen nagy nyomasnak van kitéve az egészségiigyi szektor a
reformok/valtoztatasok és a hatékonyabb beruhazas iigyében. Az 1999-ben megrendezett Egészségmegorzo
Korhazak Nemzetk6zi Konferenciajan hallhattuk egy eléadotdl, hogy:

“... az a paradox, hogy az egészségiigyre forditott 6sszegek ésszerli visszafogasa ellenére az egészségligyi
koltségvetések feltartdztathatatlanul emelkedtek az iparosodott allamokban az elmult 20 éven keresztiil. Mégis
kevés bizonyiték van ra, hogy a népesség egészségi allapota ennek megfelelden javulna.” (Harrison, 1999)

Az Gjonnan megjelent eurdpai és nemzetkdzi egészségiigyi reformokkal foglalkozé tanulmanyok megegyeznek
abban, hogy legalabb 6t olyan teriilet van, amely befolyasolja az egészségpolitikat és iranyitast rovid és
kozéptavon egyarant. (Gaal, Rékassy, Healy 1999; Vilagbank1999; WHO 1997; Williams R. 1995): Ezek:

1. Egészségiigyi beruhazasokbol eredd lakossagi egészségi allapot javulas.

2. Az egészséges ¢letre valo esély tekintetében csdkkenteni kell az egyenl6tlenségeket, illetve segiteni kell, hogy
az EU csatlakozasra kijelolt orszagok gazdasagi és tarsadalmi atalakulasanak hatasa legyen a legbizonytalanabb
helyzetben €16 csoportokra.

3. Tovabb kell fejleszteni a egészségiigyi szolgaltatasok hozzaférhetéségét — a szolidaritas, a bekapcsolddas és
méltanyossag értékeire alapul véve.

4. A célcsoportot és a helyi kozosségeket be kell vonni a tervezésbe, a prioritasok meghatarozasaba, a
szolgaltatasok értékelésébe és attekintésébe.

5. Es végiil: tenni mindezt az egészségiigyi szektorra forditando koltségek ésszertisitésével egyidében.

Feltehetdleg ez az utolso pont a reformok legf6bb hajtéereje. De amellett érvelnék, ahogy az egészségiigyi
szektor reformjanak tervezése kozben gondolnunk kell szélesebb népegészségiigyi prioritasok integralasanak
hozzéaadott értékére az 1-4 pont szerint, a hulladék ellenérzés és az emberi er6forrdsok vonatkozasaira a
korhazak lizemeltetése vonatkozasaban.

Példa egy munkanélkiiliekkel kapcsolatos korhazi kezdeményezésrol

Az alabb leirt program egy, a jolétet és a szocialis deprivaciot, hatranyos helyzetet egyarant jol példazé angol
nagyvarosban, Leeds-ben folyik (Watson és Whitelaw 2001). E példaban a varosi dnkormanyzat vezetdje és
helyi korhazak egy csoportja kiilonbozo lehetdségeket keresett — szakképzettséget nem igénylé korhazi munkak
elvégzéséhez — alkalmazottak verbuvalasara (a varos hatranyos helyzeti és veszélyeztetett csoportjaibol). A
program az egészségligyi szektor, a Leeds-i onkormanyzat illetve mas hivatalok és a helyi tarsadalom
egytittmiikodésén alapul. A véros vezetdsége példaul a program koordinatornak, aki a korhaz alkalmazottja,
penziigyi tamogatast nyujtott. A program vezet6 elsé dolga az volt, hogy beszélt a helyi tarsadalmi csoportokkal,
azzal a céllal, hogy megtudja, mely alkalmazotti lehetdségek segitenék dket legeredményesebben. A helyi



tarsadalom kezdeményezésével indult tehat egy program, amely azdta a helyi egészségiigyi szektor és varosi
Néhany sz6 a projektrol:

* A program harom hetes un. teszt programban val6 részvétel felkinalasaval kezdddik a hatranyos helyzettiek
csoportja szamara, mely id6 alatt kiilonb6z6 fajta munkékat probalhatnak ki. A 3 hét elteltével szakmai
jellemzést kapnak.

* Amennyiben Ugy dontenek, hogy — rész vagy teljes munkaidében — szeretnének allast vallalni, a programvezetd
feltérképezi milyen — az egyénnek megfeleld — megiiresedett lehetéségek vannak. Amellett, hogy elkezdhetnek
dolgozni, szamithatnak a program folyamatos tdmogatasara, illetve lehetdségiik van formalis és informalis
képzésekben valo részvételre is.

* A két éve futd project soran eddig 196-an végezték el a haromhetes teszt programot, és ezek 90%-a vallalt
munkat a helyi koérhazakban.

Néhany fobb megallapitas a program kapcsan:

* A program eredményességéhez sziikség volt arra, hogy e korhaz szilard meggy6z6déssel higgye, hogy — egy
gyakorlatban is megvaldsitott példaval — valdban tdmogatdlag tudja segiteni a helyi kozdsséget.

* Fontos volt, hogy a korhaz felismerte nagyobb feleldsségét a szocialisan hatranyos helyzetiiek problémainak
tolmacsolasaban, illetve érzékelte munkavallalasi lehetdségeik korlatozottsagat.

* A specialis alkalmazasi id6szak alatt felismerték, hogy a helyi tarsadalom és a korhaz egyiittmitkodésébol
kiépithetik “sajat személyzeti allomanyukat”.

* Végiil pedig: kideriilt, hogy a projekt “felébresztette” a korhazak iizleti érzékét. Azt tapasztaltak ugyanis, hogy
minél kiilonbozobb rétegbdl all a korhazi személyzet, annal szélesebb a paciensek kore is, leképezve a helyi
kozosség felépitését. Munkaerd-gazdalkodasi szempont szerint is kedvezdnek bizonyult a project, gondolunk itt
a munkafelvételi hirdetések, a munkaerd megtartas és a képzések megtakaritasanak lehetdségeire.

Lehetséges cselekvési teriiletek

Ha a kérhazak szamdra megvalosithato cselekvések kirét tekintjiik, hogy dontjiik el, hol és hogyan hasznaljuk fel
a korlatozott forrasokat. Tamogatva az Egészségiigyi Vilagszervezet Egészség 21 politikajat és megfelelve az
EU csatlakozas kihivasainak, az egészségligyi rendszer példaul eredménnyel koncentralhat a kdvetkezokre:

* a helyi vezetdk, szakemberek és nem szakmai munkatarsak onbizalmanak és hozzaértésének ndvelése az uj
kezdeményezések helyi kialakitasdban, s a helyi koriilményekre torténd adaptacioban, timogatva a helyi
politikai vezetést €s az iranyitasi rendszer teljesitményét,

* egylittmtikddés kiépitésének tamogatasa a helyi kdzosség, hivatalok és a korhazak kozott

Végezetiil 6sszefoglalva, a korhazak feladatai a jovoben, hogy a betegség incidencia és prevalencia kapcsan
megfeleld feleldsséget érezzenek, tekintetbe vegyék az okokat és ugyanakkor a kovetkezményeket is, ezzel
hozzajarulva az egészség javitasahoz és a betegségek szamanak csokkenéséhez is az iranyitas és a gyogyitas
altal. Ez egy perspektivavaltast kivan a tekintetben, mi is a korhazak feladata a jovében.
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Sziilészn6 hallgatok szakmai gyakorlata Svédorszagban
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Katona Judit, Amon Timea
sziilésznohallgatok
Szigeti Gyula Janos Egészsegiigyi Szakképzo Iskola, Kaposvar

Az Eurdpai Unio Leonardo da Vinci mobilitdsi projektje keretében a svédorszagi Sundsvall-ban téltottiink el
kétszer 7 hetes szakmai gyakorlatot (2001. februar 26. és junius 2.) A nevelGtestiilet dontése alapjan az a 12
tanul6 vehetett részt a programban, akik jo szakmai felkésziiltséggel, ratermettséggel és megfeleld szinvonala
angol nyelvtudassal rendelkeztek. A kiutazast egy felkészitd program el6zte meg, amely a szakmai nyelv
gyakorlasabol, valamint a fogadd orszag kultirajanak megismerésébdl allt.

Gyakorlatunk soran a kovetkez6 teriiletekkel ismerkedtiink meg: sziilészoba, gyermekagyas osztaly,
terhespatologia, ndgyodgyaszati osztaly, ultrahang, négydgyaszati szakambulancia és a korasziilott osztaly,
valamint olyan teriiletek munkajaba nyerhettiink betekintést, amelyek mas formaban, vagy egyaltalan nem
léteznek még hazankban — Anyagondozé Kozpont (MVC), Gyermekgondozo Kzpont (BVC), Fiatalok
Klinikaja.

A sziilészndk elmondtak, hogy 20 évvel ezel6tt naluk is olyan volt a rendszer, mint ma Magyarorszagon. Az
egyik legfontosabb kiilonbség a két orszag kozott a rétegz0dott apolas — Svédorszagban a sziilésznd csak és
kizarélag a kismamaval foglalkozik, minden egyebet, pl. vérnyomasmérés, hdmérdzés a segédndvér végez. A
betegszobak 1 vagy maximum 2 agyasak, dertisek, otthonosak, mintha nem is kérhazban lennénk. A betegek
igen rovid idot toltenek a korhazban. Sziilés utan hat 6raval akar mar haza is mehetnek. Csaszarmetszés esetén ez
az id6 3-4 nap. A sziilészn6k nagyon jol képzettek, tudasuk az orvoséval vetekszik. Erre sziikség is van, hiszen
orvos csak akkor van jelen sziilésnél, ha komplikaci6 1ép fel, vagy miitétre keriil sor. A gatmetszést €s a suturat
is a sziilésznd végzi.

Feltiin6 a svéd nép csaladcentrikussaga — az apa elkiséri az anyat a korhazba, igy az egész vajudast, illetve a
tényleges sziilést egyiitt toltik. Kiilon pihendszoba all a hazaspar rendelkezésére, ha hosszira nyulik a sziilés.
Hazanktol eltérd szokas az is, hogy az apa a csaszarmetszés alatt is a kismamaval lehet, és beszélgethetnek -
mivel a csdszarmetszést spinalis érzéstelenitésben végzik. Ezzel lehetdséget teremtenek minden hazasparnak,
hogy egyiitt valhassanak “sziilvé”, valamint az 0jsziilott és sziileik kozotti optimalis pszichés kapcsolat
kialakulasat is el6segitik.

A terhesség sordan nagy gondot forditanak a pszichés felkészitésre, sokat beszélgetnek a kismamaval arrol, ami
torténni fog vele. A terhesség alatt minddssze 1 UH sziirést végeznek — szintén a szililésznd — a 18. hét koriil. A
sziilés sokkal szabadabban zajlik. A kismama maga valaszthatja meg a vajudasi és sziilési pozitlrat is. A
fajdalomesillapitasnak tobb modjat alkalmazzak: népszerii az akupunktura, az NO2 és az EDA is. A baba
sziiletése utan végig az anyaval marad, s az anya az, aki el6szor ellatja, amikor sziilés utan 2 o6raval felkel. A
sziildszoban volt egy szamunkra nagyon furcsa eset. Meghalt egy 32 hetes magzat. Ilyenkor az a szokas, hogy a
halott babat odaadjak a sziil6knek, a babat feloltoztetik és lefényképezik. Az orvosok szerint igy kdnnyebb
elfogadni a veszteséget, pszichésen ez a megoldas jot tesz a sziiléknek.

A korasziilott gyerekek el6szor az intenziv szobaba keriilnek. Ha 1€legeztetésre van sziikségiik inkubatorban
helyezik el 6ket, ha nem, melegithetd vizagyban toltik életiik elsé par orajat. Amikor az Gjsziilottek allapota
megengedi, sziileik gondozzak 6ket. Minden csalad szamara kiilon szobat alakitottak ki, ahol akar honapokat is
eltolthetnek. A korasziilott osztaly berendezése és dekoracidja szintén az ember- és csaladkdzpontu apolas
feltételeit teremti meg.

A ndgyogyaszati ambulancian minden vizsgalathoz hozzatartozik a hiivelyi UH vizsgalat. Rakszlirést csak 3
évente végeznek. Az ambulancidhoz egy kismiit0 is tartozik, a kisebb mfitétek (pl. LEEP) elvégzésére.

A ndgyogyaszati osztalyon helyezik el a miitétre vard betegeket és az abortuszra jelentkezéket egyarant. A
terhesség-megszakitast tablettaval végzik a 20. hétig, mivel igy sokkal kiméletesebb. A beavatkozasok szama
joval alacsonyabb, mert kiemelten foglalkoznak a megel6zéssel, mar tinédzser kortol. A preventiv ellatasra
szamos intézményt hoztak létre Svédorszagban.

A 7 hetes szakmai gyakorlat soran egy egészen mas vilagot, egy jol miikodd, magas szinvonalu egészségligyi
rendszert és apolasi kulturat ismertiink meg. Nagyon sok tapasztalattal lettiink gazdagabbak, gyarapitottuk
tudasunkat.

Vissza a
tartalomhoz

VITAFORUM

Tisztelt Olvasdink!
Szerkesztéségiink 6rommel idvozli, hogy a Novér oldalain hosszi id6 utan valddi szakmai vita alakult ki a
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felséfoku apoloképzéssel kapcsolatban. A folyoirat kiildetésnyilatkozataval 6sszhangban a jelenben és a jovében
is helyt kivanunk adni olyan hozzéaszo6lasoknak, amelyek az apolés fejlesztését eldsegitik.

Szeretnénk azonban felhivni olvasoéink €s hozzdsz616ink figyelmét néhany normara, amelyet a hozzaszdlasok
kozreadasaban alkalmazni kivanunk. Terjedelmi okok miatt nem all moédunkban tobboldalas kéziratokat
hozzaszolasként kdzreadni (ez aldl csak a mostani szamban tehettiink kivételt). Kérjiik olvasoinkat, hogy
hozzaszolasaikat lehetéleg 2, maximum 3 A4-es oldal terjedelmi hataron beliil fogalmazzak meg. Ennél
hosszabb szdveget csak kiilondsen indokolt esetben hozunk le. Minden mas esetben a szerkesztdség fenntartja
maganak a jogot, hogy a kéziratot roviditve adja kdzre.

Egyuttal szeretnénk olvasoinkat és szerzéinket arra kérni, hogy a szakmai vita soran is igyekezzenek tiszteletben
tartani a masik személyét és munkajat, a kollegialitassal egyiitt jaro megbecsiilést, és tartozkodjanak az olyan
személyes hangvételtdl és érveléstdl, amely sértd lehet és nem a konszenzus irdnyaba hat. Szerkesztéségiink
szigoruan a szakmai vitat tamogatja, barmilyen egyéb, személyes jellegti nézeteltérést nem kivanunk publikalni.
Varjuk a fenti normak figyelembe vételével irodott véleményeket, hozzaszolasokat.

A Szerkesztoség
... Konnyi neked, Te nem vagy apol6”

Tizenévvel ezelbtt, amikor keményen dolgoztam azon, hogy legyen és hogy jo apoloképzés legyen
Magyarorszagon, sok helyen a vilagban és itthon — segit6im és hatraltatoim — két megjegyzést mindig tettek
nekem: “Konnyii neked, Te nem vagy apolé és ezért meg tudod csinalni a képzést ...” és “Es ki fogja oktatni
oket?...”

Az Intézetemben szakmai napokon az aktudlisan megjelent — tobbek kozott — az apoldképzéssel kapcsolatos
sajtoanyagokrol vitatkozunk.

A Novérben megjelent cikk olyan élénk vitat valtott ki munkatarsaim kdrében, hogy mar-mar a Karacsony
alkalmaval rendezett hazi iinnepségiinket is atjarta. Nem csodalom, s6t nagyon boldoggé tesz, hogy két kollegam
is tollat ragadott és megirta hozzaszolasat.

Szeretném felajanlani az orszag apold képzésével foglalkozo szakemberei (apolok, orvosok, egészségiigyi
intézmények iranyitdi és mindenki, akit a téma izgat és lelkesit) szamara — amennyiben az érdeklédés komoly —
egy vitadélutan megszervezését, melyen mindenki elmondhatna véleményét, gondjait, dromeit.

Talan kialakulna az az ut, melyen egyiitt haladva — és ez a dolog 1ényege — kdzelitenénk ahhoz a célhoz, mely
egyszerlien szolva a magyar apoloképzés felemelkedését eredményezné és ezaltal az a rangjahoz mélt6 helyet
foglalhatna el.

Erdeklédés esetén a vitaforumot 2002. aprilis honapban tervezziik. Részvételi szandékat a Semmelweis Egyetem
Egészségiigyi Féiskolai Kar Apolastudomanyi és Egészségpedagogiai Intézetében

(1046 Budapest, Erkel Gyula u. 26, Tel.: 3-691-141)

kérjiik jelezni.

Dr. Mészaros Judit

fbigazgato, intézetigazgato

Semmelweis Egyetem

Egészségiigyi Féiskolai Kar Apoldstudomdnyi és Egészségpedagogiai Intézet

Hozzaszo6las a “Kik oktassak a diplomas apolékat?” cimii cikkhez

Mindenek el6tt szeretném megnyugtatni Irinyi Tamas ifju kollégamat, hogy nekem is az a véleményem: a
legjobb, ha az apolokat apolok oktatjak. A kérdés azonban ennél dsszetettebb, ugyanis nem csak azt kell
tisztazni, hogy ki, hanem azt is, hogy mit oktasson. Nem hagyhatjuk figyelmen kiviil azt sem, hogy ki oktathat
felsdoktatasi intézményben, tovabba pontositanunk kell azt is, mit értiink szaktantargy alatt. Cikke inditott arra,
hogy tovabb gondoljam ezeket a kérdéseket, és véleményem megosszam Onnel és a Tisztelt Olvaséval.
Tulajdonképpen a ki, és mit oktasson kérdéseket kollégdm mar megvalaszolta értekezésében, de okfejté-sében
némi ellentmondast vélek felfedezni. Cikkét azzal kezdi, hogy 11 éves palyafutdsa alatt szamos képzésen vett
részt, ahol ““...az &poldkhoz viszonyitva tobbségben voltak az orvosok, egyetemet végzett szakemberek”, és
tankonyveit “...szinte kizarélag orvosok vagy kiilfoldi szakemberek irtak, illetve sok esetben
orvostanhallgatoknak irt konyvekbdl tanult”.

Véleményem szerint mindezt a negativumot valamennyi apolo €s egészségiigyi szakember atélte nem csak
Magyarorszagon, hanem a vilag minden tajan. A kiilonbség az, hogy a fejlett nyugati orszagokban korabban
jutottak el arra a szintre, hogy az apolok is egyetemi végzettséget szerezzenek, és tankdnyveket irjanak.
Szeretnék visszautalni arra a tdrténelmi tényre, hogy az elsé magyarorszagi korapoloi tanfolyamok inditasanal is



neves professzorok babaskodtak, és Kossuth Zsuzsanna (1817-1854) orszagos féapolond munkajat szintén
orvosok segitették. Igy tudott kiemelkedé torténelmi szerepet vallalni a tabori korhazak és a betegapold egylet
megszervezésében. Ezt a tényt figyelembe véve ugy gondolom, nem roéhaté fel hibaként az orvosoknak, hogy
segitették az apolok képzését, és Ok irtak az elsd apolastan konyveket is. Valahogyan el kellett kezdeni. Azota
hosszu utat tettiink meg az iskolarendszerti szakképzés eléréséig, de ennek részletezése nem célja jelen
dolgozatomnak.

Egy masik fontos szempont viszont, hogy a mi tarsadalmi-gazdasagi rendszeriink nem hasonlithato a nyugati
orszagokéhoz, hiszen egészen masok a feltételeink. Tudasban nem, lehetéségekben viszont évtizedekkel
lemaradtunk, amit csak lassan tudunk csdkkenteni. Az els6é fontos dontés volt, hogy felismertiik a valtozas
sziikségességét, és megtettiik az els6 1épéseket is a fejlodés utjan. Kutatasokkal bizonyitott tény azonban, hogy
minden 0j bevezetésének 15-20 év mulva lesz csak gyiimdlcse, vagyis ennyi id6 kell a tényleges eredmény
eléréséhez. Igaz ugyan, hogy a pozitiv valtozdsok mar a bevezetést koveté néhany év mulva jelentkeznek — ez
érezhet6 jelenleg —, de a valodi cél eléréséhez sokkal tobb id6re van sziikség. Magyarorszagon még csak 11 éve
folyik az apolok foiskolai szintii képzése, ami azt jelenti, hogy sok évnek kell eltelnie még ahhoz, hogy az
apolok valdban azért akarjanak diplomat szerezni, hogy a kdzvetlen betegagy mellett kamatoztathassak
szaktudasukat, egyben jo eléadokka valjanak, és képesek legyenek a publikalasra is.

Azt irja, hogy ezt a helyzetet On is sokdig természetesnek tartotta, és mikor &t évvel ezeldtt a szegedi
Egészségiigyi Féiskolan pszichiatriai szakapolast kezdett oktatni, mindinkabb kezdett raébredni, hogy ez a
helyzet tarthatatlan. “Az orvosok nagy tobbsége nem ért az apolashoz, és emiatt nem is tudja, hogy mit oktasson,
mire van sziiksége leginkabb egy apolonak leendé munkajahoz”— irja. Ezt értsem ugy, hogy a féiskolan
talalkozott olyan orvosokkal, akik nem értettek az apolashoz? Vagy mar korabbi tanulmanyai soran is, és ez volt
az utolso csepp a poharban? Azt hiszem, ez utdbbirol lehet sz6. Ennek ellenére feltételezem, hogy negativ
tapasztalatai alapjan kialakitott véleményét nem az egész orvostarsadalomra érti, hanem csak az On 4ltal
megismert orvosokra vonatkoztatja. Akkor viszont nem korrekt az a kijelentése, hogy “Az orvosok tobbsége
nem ért az apolashoz...”. Pontosabb, ha azt mondja, azoknak az orvosoknak a tébbsége, akikkel On palyafutasa
alatt kapcsolatba keriilt. Nekem volt szerencsém olyan orvos kollégéakkal egytitt dolgozni, akik segitettek az
apolasban, még az agytalat is a beteg ala tették vagy megitattak 6t, mert én éppen infuzidt allitottam Ossze, és ha
tudomasukra jutott, hogy délben még nem reggeliztem, felvaltottak az drzében. Valdsziniileg azért lehetnek
ilyen tapasztalataim, mert mar kdzel haromszor annyi ideje vagyok a palyan, mint On. Ezt nem azért mondom,
mintha erény lenne, csupan ezzel szeretném érzékeltetni, hogy a 11 év oly kevés, batran bizakodhat abban, On is
talalkozhat még olyan orvosokkal, akik egyenrangt félnek tekintik az apolot, tisztelik munkajat, és tudjak, hogy
apold nélkiil nem tudnanak gydgyitani. A hosszu évek alatt szamtalan olyan orvossal, professzorral hozott 6ssze
a sors, akik az apolast tartjak a legfontosabbnak, ¢és tudjak, mit kell oktatni az apoloknak. Ez nem azt jelenti,
hogy ugyanakkor ne talalkoztam volna olyan orvossal is, aki nem tudta elképzelni, hogy lehet drakig mosdatni,
miért nem tudjuk befejezni a betegek étkeztetését a vizit kezdetéig. Volt olyan is, aki azt mondta, “T6élem ne
varjak, hogy az apolasrol beszéljek eldadasomban, mert engem nem érdekel az apolés, és nem is értek hozza”.
Nagy baj lenne, ha az orvost nem érdekelné az apolds, mert az egyet jelentene a beteg gyogyulasa iranti
érdektelenséggel. Ez ugye képtelenség? Ellentmondana minden orvosi hitvallasnak, hiszen a beteg gydgyulasa
érdekében tesz mindent, azért rendel gyogyszereket, terapias beavatkozasokat. A gyogyitasi tervet viszont az
apold nélkiil nem tudna megvalositani, mivel az apold észleli a beteget a nap 24 drajaban. Igaz, hogy 6 végzi az
alapvetd sziikségletek kielégitését, de az apolas nem sziikithetd le ezekre a feladatokra. Az apold késziti el a
vizsgalatokat is, gyogyszerel, bedntést ad, infuzidt allit 6ssze, és elvégzi mindazokat a feladatokat, amelyeket az
orvos rendel. Jol néznék ki, ha az orvosoknak kellene sajat rendeléseiket végrehajtani, és az apold csak a beteg
sziikségleteivel foglalkozna. Latni kell, hogy az apolonak nem csak 6nallo funkcidi vannak, hanem orvosi
utasitasra végzett nem 6nallo, és egyiittmiikodo funkcidi is. Az lehetetlen, hogy ne tudna az orvos, mire utasitja
az apolot, milyen hatas, eredmény varhato az egyes apolasi beavatkozasoktdl. Ilyen megfontolasbdl beszélgetve
munkajarol megkérdeztem, hogy mit var el attol az apolotol, akivel egyiitt dolgozik. Szép lassan kideriilt, hogy
tulajdonképpen nem az apolas nem érdekli, hanem az apolastan, mégpedig azért, mert az apolasi
tevékenységeket 6 nem tudja végrehajtani. Ebben a megkdzelitésben igaza van, mert amit az ember nem tud, és
amiben nincs gyakorlati tapasztalata, azt nem is tudja megtanitani. Megtanulhatja a tankdnyvekbdl, de az nem
lesz érdekes, valosaghii eldadas, inkabb unalmas, tankdnyv izil. Gondolom, tdbben talalkoztunk mar ilyen
eléadoval, st olyannal is, aki kivalo szakember, de sajnos nem tud eldadni. A beszélgetést folytatva
megnyugtattam 6t, hogy nem neki kell megtanitania az dpolastant, de eléadasaban ki kell hangsulyoznia az apolo
tevékenységeit, hiszen amikor egy korkép jellegzetes tiineteirdl, vizsgalé eljarasairol, terapias beavatkozasair6l
besz¢€l, azt az apolo fogja megfigyelni, illetve megvalositani. Ez az 6sszehangolt oktatasra vald ravezetés hossza
id6t vesz igénybe, de megéri. Fdiskolankon igy inditottunk, és a képzési célok, kovetelmények ismeretében
bevontuk az orvosokat is a tantargyi programok kidolgozasaba. Mara valamennyi képzésben részt vevo orvos
ismeri az uj apolasfilozofiai fogalmakat, tudja, hogy mi az apolasi folyamat, apolasi diagnozis, apolasi terv, és a
klinikumi vizsgéakat is kozosen tartjak az apolastan oktatokkal. Mindkét szakembernek el kell fogadnia azt a
tényt, hogy nincs klinikum apolas nélkiil, és nincs apolas klinikum nélkiil. Az aranyok viszont attol kiilonbdznek,



hogy orvosok vagy apolok képzésérdl van-e sz6. Azt az orvost pedig, aki végképp nem tud megfelelni ezeknek a
kritériumoknak, — nem ismeri, és nem is akarja megismerni azokat, akiket oktat —, azt nem kell bevonni a
képzésbe. El6bb azonban mindenképpen meg kell ismertetni az d4polastan tananyagtartalmaval, hiszen 6 ezt nem
tanulta. Ezen viszont az orvosképzés tantervének modositasaval lehet segiteni. Ezzel az eszmefuttatassal csak azt
szerettem volna bemutatni, hogy mindkettdnek ismernie kell a masik munkajat, csak igy valosulhat meg a valodi
team-munka a betegellatas valamennyi szintjén.

A magyarorszagi diplomas apolo képzés fiatal multjara valo tekintettel én nem lennék olyan szigoru azzal a
professzorral szemben, aki a diplomas apolokat “kis orvosoknak™ aposztrofalta, ugyanis egy kis jo indulattal azt
lehet érteni ezen, amit valdsziniileg a professzor is szeretett volna kifejezni, vagyis azt, hogy a diplomas
apolonak sokkal mélyebb medicinalis ismeretekre, és alkalmazasképes tudasra van sziiksége megvaltozott
szerepének betdltéséhez. Ez viszont igaz, mert ez szerepel a képzési célokban is. Ett6] fiiggetleniil véleményem
szerint sem helyes “kis orvosoknak™ nevezni a diplomas apoldkat, hiszen ez azt sugallja, mintha az orvosok
feladatait szeretnénk elvenni az apolok szamara. Egyaltalan nem ez a célunk, nem szeretnénk tudalékos,
félorvosokat nevelni. Onéllo, gondolkodo, kreativ szakemberek képzése a cél, akik felel6sséget tudnak véllalni
az egész apolasi folyamatért, képesek az individualizalt apolas tervezésére, megvaldsitasara. Ismerik
kompetenciaikat, rendelkeznek problémamegoldé képességgel, és képesek az 6nalld dpolaskutatasra, amely az
“evidence based nursing” megalapozasat teszi lehetdvé. Hogy mindehhez milyen tananyagot kell oktatni? Azt
ma még senki sem tudhatja pontosan, nekiink is tanulnunk kell a hallgatokkal egyiitt, és figyelembe kell venniink
a felhasznalok (egészségiigyi intézmények), valamint hallgatdink visszajelzéseit. Nem vehetjiik at a nyugati
képzo intézmények tantervét egy az egyben, €s nem utanozhatjuk dket — mert mint emlitettem mar —, masok a
tradicioik, és eltéro feltételekkel rendelkeznek. A tantervfejlesztés iranyait magunknak kell meghataroznunk, és a
nyugati mintakbol csak a jot kell atvenniink természetesen a sajat tarsadalmi-gazdasagi rendszeriinkhoz
adaptalva.

A professzor valoban helyteleniil nevezte “kisorvosoknak™ a diplomas apolodkat, de ugy gondolom, hogy ez
csupan terminolédgiai hiba volt részérdl. Ez azonban még mindig jobb annal, mintha azt kérdezte volna, hogy
miért kell az agytalhordashoz diploma. Ezt a kérdést egyébként még ma is sokan felteszik nekem orvosok,
apolok egyarant. Kezdetben feldiihitett ez az elmaradott gondolkodas, késébb azonban belattam, minden ujjal
szemben nagy az ellenallas, és még nem telt el annyi id6, hogy mindenkinek természetes legyen a diplomas
apolok jelenléte Magyarorszagon. Ezért inkabb megprobalom meggydzni a kétkeddket, mert tudom, hogy
rajtunk is mulik, hogyan tudjuk elfogadtatni ket a tarsadalommal. A legtdbbet azonban 6k tehetnek 6nmagukért.
Nem varhatjak ugyanis, hogy csupan a diploma miatt azonnal, feltétel nélkiil elfogadjak 6ket. Csak kivalo
szaktudasukkal, min6ségi munkajukkal vivhatjak ki kollégaik és a betegek tiszteletét. Ez nem csak az
egészségiigyi palyara, hanem valamennyi szakteriiletre igaz, és nagyon-nagyon sokaig kell jol dolgozni ahhoz,
hogy kialakuljon egy bizalmi kapcsolat, amely a betegellatasban nélkiilozhetetlen.

A fent emlitett professzor szerint “Egy diplomas apolénak majdnem annyit kell tudnia, mint egy
orvostanhallgaténak” Onnek pedig az a véleménye, hogy “nem majdnem annyit, hanem ugyanannyit, csak éppen
nem azt”. Es itt mondta ki a Iényeget, hogy tudniillik addig, mig az orvostanhallgaténak az orvostudomanyt kell
tudnia, addig a diplomas apolonak az apolastudomanyt, és ha ez igaz — marpedig igaz —, akkor azt a tényt alapul
véve, hogy nincs klinikum apolas nélkiil, és nincs apolas klinikum nélkiil, az apolonak csak olyan mélységig kell
a klinikumi ismeretet tudnia, amennyi a szakszer( apolashoz sziikséges. Valosziniileg erre a klinikumi ismeretre
gondolt a professzor, amikor azt mondta, hogy “...majdnem annyit...”, de ez nem volt részérél pontos
meghatarozas. A majdnem annyi tudas nem azt jelenti, hogy valamilyen szempontrendszer alapjan szelektalva
kihagyunk bizonyos részeket a klinikum oktatasabol, hiszen az egyes korképek kialakulasat, gydgyitasat,
szovédményeit, az életveszélyes allapotok elharitasat az apolonak is ismernie kell. Egyébként is lehetetlen volna
ilyen szempontrendszert kidolgozni, és nem is ez a helyes megkozelitése ennek a problémanak. A 1ényeg inkabb
az, hogy klinikumbol nem olyan tudasszint elérésére kell térekedniink a diplomas apold hallgatoknal, mint az
orvostanhallgatoknal. Ebbdl a szemszdgbdl viszont mar tjabb kérdés meriil fel, mégpedig az, hogy milyen
tananyagtartalom sziikséges ennek a tudasszintnek az eléréséhez. Ennek megvalaszolasa pedig mar elvezet a
pedagogia és didaktika vilagaba. Mivel az orvos és az apolo képzettsége alapjan eltéré kompetenciakkal
rendelkezik, tevékenységi koriik is eszerint alakul. Bar az orvos gyogyit, az apolo apolva gyogyit, e két
legfontosabb szakember csak egymas tudasat kiegészitve, és a beteg bizalmat megnyerve, egyiitt képes
eredményeket elérni. A gyogyitas valamennyi fazisat atszovi az apolas, és nekiink a képzés altal kell alkalmassa
tenniink az &polot ezeknek a feladatoknak az elvégzésére. A beteg eredményes gydgyuldsa nem képzelhet6 el
egymas munkajanak kolcsonos ismerete, és megbecsiilése nélkiil. A szakszerii apolashoz sziikséges klinikum
mennyiségének megitéléséhez az dpolastan oktato ért a legjobban, de rogton hozzateszem, hogy csak az, aki
rendelkezik betegagy melletti tapasztalattal, s emellett pedagogiai képzettséggel is. Egyébként nem tud tantervet
késziteni, nem tudja meghatarozni a tudasszinteket, és az ahhoz tartoz6 megfelel6 tananyagtartalmat, oktatasi
modszereket sem. Ebbdl egyenesen kovetkezik, hogy kiilon kell valasztanunk a szakszerd apolas
megvalositasahoz sziikséges klinikumi ismeret a teljes klinikum ismeretétél. Tudjuk, hogy hallgatéinknak
valamennyi tantargybol le kell vizsgazniuk, az egyik vizsgat szorosan kdveti a masik, ezért az agyban mindig



helyet kell felszabaditani a kovetkez6 tananyagnak. A végén mar csak a fél tuddsanyag marad meg abbdl, amit
vizsgara megtanult. Tulajdonképpen az egész szaktantargyrol mélytilt az ismerete, de csak az valik
alkalmazasképes tudassa, amit a gyakorlatban nap, mint nap végez. Ennek a tudasnak a tovabb ad4sa nem okoz
gondot az apolonak, de ez nem jelenti azt, hogy azonos szinten tudja az adott szaktantargy valamennyi teriiletét.
Ezért fontos tisztazni, hogy kollégam melyik klinikum oktatasat bizna teljes egészében apolokra. Az apolastan
megtanitasdhoz sziikséges klinikumot vagy a szaktantargyak 6nallé orvostudomanyi részét? El6szor ugyanis a
klinikum oktatasardl, ezt kdvetden az egész szaktantargy oktatasarol beszél, mintha azonos lenne a kettd. Azt
gondolom, hogy ebben a konstellacioban keveredik a nyugati — foleg az amerikai — minta, ami nem hasonlithato
a miénkhez. Magyarorszagon ugyanis szaktantargyon az orvostudomanyi ismereteket, €s az azokhoz tartozo
szakapolastant értjiik egyiittesen. Ez a tantargy elnevezésébdl is kitlinik. Ha azt mondom belgyogyaszat, az
egyértelmiien orvostudomanyi tantargy, ha viszont azt mondom belgyogyaszati szakapolastan vagy
belgydgyaszat és apolastana, akkor beleértendd az orvostudomany ¢és a szakdpolastan egyarant. Az oktatasi
kompetencia természetesen attol fiigg, hogy melyikrdl van sz6. Az orvostudomanyi ismeretek oktatasara az
orvos kompetens, az apolastudomanyi ismeret oktatasara — amely bizonyos klinikumot is tartalmaz — az apol6.
Kollégam valoszinli azokra az apolastan professzorokra gondolt, akik Amerikédban orvos nélkiil oktatjak a
“klinikumot”, csakhogy ott szaktantargyon az egyes szakdpolastanokat értik a hozzajuk tartozo6 klinikumokkal
egyiitt, s az orvostudomanyi ismeretekbdl csak annyit tanitanak meg, amennyire a diplomas apolonak sziiksége
van az apolas szakszerii megvaldsitasahoz. Ott azért lehet orvos nélkiil oktatni, mert nem 6nalléan szerepel az
orvostudomanyi ismeret, hanem a szakapolastanhoz kétotten. Amennyiben ott is 6nallo tantargyként szerepelne
az orvostudomany, ott sem tanithatna apolo.

Kollégam a szaktantargyakkal kapcsolatban kifogasolja, hogy az oktatasban az orvostudomany kapja a nagyobb
hangsulyt, ugyanakkor folyamatosan 6nall6 orvostudomanyi tantargyakrol beszél, és ezeken a klinikumokon kéri
szamon az apolast. “A szaktantargyak, ugymint a belgydgyaszat, a pszichiatria vagy a sebészet oktatasaban az
apolasnak kell fészerepet kapnia, és az orvostudomanyi részt (klinikumot) ennek kell alarendelni, és nem
forditva, ahogyan a jelen helyzetben tapasztalom”— irja. Mondatanak elsd felével egyetértek, valoban az
apolasnak kell mindig a foszerepet kapnia, de hogy ez ugy lenne elérhetd, hogy a klinikumot alarendeljiik az
apolasnak, azt vitatom. Amennyiben belgy6gyaszatrol, pszichiatriarél vagy sebészetrdl beszéliink — mint On —,
akkor a klinikumon van a hangstly, az apolast is megemlitve. Amennyiben belgydgyaszati, pszichiatriai vagy
sebészeti szakapolastanrdl, gy az apolason van a hangsuly, a klinikum felidézésével. Valoszinii, hogy a
terminologiak folyamatos valtakozasa okoz zavart értekezésének megértésében, hiszen egyszer ala akarja
rendelni a klinikumot az dpoldsnak, késébb pedig azt tartja a legfontosabbnak. On irja, hogy “Az apolashoz
sziikséges orvosi ismeretek atadasanak egy olyan alapot kell adnia, amire késobb az apolas épiilhet”.
Véleményem szerint, ha nem elég szilard és széles az alap, leddl az épitmény, vagyis széles medicinalis
ismeretekre van sziikség a szakszerii apolas megtanulasahoz. A diplomas apolonak tudnia kell, hogy mit miért
tesz, minek mi lesz a kovetkezménye, és hogyan lehet az €letveszélyes helyzeteket elharitani. Abban viszont
szintén egyetértek Onnel, hogy nonszensz a 2:1 arany a klinikum javara. Az altaldnositds azonban itt sem helyén
vald, mert a budapesti féiskolan kezdettol fogva a klinikum és az apolastan elméleti 6rdk aranya 1:1, a
gyakorlatokat is beleszamitva 1:4 az apolastan javara. Ebbol kdvetkezik, hogy az oktatas szempontjabol a
klinikumnak és az apolastannak azonos a jelentdsége, a gyakorlati tevékenység oldalarol viszont az apolast kell
jobban hangstllyozni, hiszen az apold apolni fog. Ezt a szemléletet tdmasztja ala az is, hogy a klinikumi tananyag
feldolgozasanak (etiologia, patomechanizmus, primer, szekunder, tercier prevencio, klinikai tiinetek, panaszok,
diagnosztikus eljarasok, vizsgalati eredmények, gydgyitas, apolas, gondozas, rehabilitacio) valamennyi fazisaban
jelen van az apolas, és ha jol megnézziik, sokkal tobb benne az orvosi utasitasra végzett beavatkozas, vagyis az
apolas nem 6nalld és egylittmiikddo funkcidja. Ez is azt mutatja, hogy mindkét szakembernek jol kell ismernie a
masik szakteriiletét, csak a stilyozas mas.

A tovabbiakban azt irja, hogy “Ki tudja, mi sziikkséges az alapozashoz? Természetesen az, aki a hazat felépiti. A
hézat az 4pol6 épiti, vagyis az az oktatd, aki a szakapoléstant tanitja”. On mondta az elébb, hogy “Az apolashoz
sziikséges orvosi ismeretek atadasanak egy olyan alapot kell adnia, amire késébb az apolas épiilhet”. Akkor az
alapozast és a hazépitést miért sziikiti le a szakapolastan oktatasara? Szakapolastan nem létezik Gnmagaban,
valamennyi alap, alapozo, szaktantargy, és kiegészitd tantargy azt célozza, hogy a centralisan helyet foglalo
apolastant minden oldalr6l megalapozza, megerdsitse. A hazat tehat tobben épitik, és ebbdl az épitkezésbol az
orvostudomany és az apolastudomany veszi ki a legjobban a részét, de ugyanolyan jelentds a filozofia,
szocioldgia, tarsadalom-egészségiigy, pszichologia, pedagdgia, beteg ember 1élektana, idegen nyelv,
szamitastechnika, és igy tovabb. Nem fetisizalhatjuk 6nmagunkat, mint apolastan oktatdt, mindenkire sziikség
van a siker eléréséhez. A cikk olvasdsakor folyamatosan az az érzésem, mintha szembe allitana az orvosokat az
apolokkal, és a klinikumot az apoléassal csupan azért, hogy bebizonyitsa azt a kozismert tényt, hogy tudniillik az
apolo is képes klinikumot oktatni. Persze, hogy képes, hiszen apoléastant nem lehet klinikumi ismeretek nélkiil
oktatni, de klinikumot sem lehet apolastan nélkiil. Ennek ismeretében most mar nem ez a legfontosabb kérdés,
hanem az, hogy kollégdm mit ért a klinikum oktatasan. El6szor azt irja ugyanis, hogy “Ma mar Magyarorszagon
is sokan vannak, akik rendelkeznek azzal a tudasanyaggal, ami képessé teszi ket a klinikum oktatasara”, késdbb



pedig azt, hogy “...célszerli lenne az oktatast 4talakitani, és a szaktantargyak oktatasat teljes egészében apolokra
bizni”. A klinikum oktatasa nem azonos a szaktantargy oktatasaval. A szaktantargy az orvostudomanyi
ismeretekbdl és a szakdpolastanbol all. Az orvostudomanyi ismeretek oktatasara az orvos, a szakapolastani
ismeretek oktatasara az apold kompetens. Egyébként, ha mar a tanterv atalakitasrol beszElt, szamomra az is
furcsa, hogy diplomas apoloknak miért tartanak klinikumi gyakorlatot. Klinikumi gyakorlata az
orvostanhallgatonak van, a diplomas apolonak apoléastan gyakorlatra van sziiksége, amelynek természetesen kell
tartalmaznia bizonyos klinikumi ismereteket is esettanulmanyok, betegbemutatasok, diagnosztikus, és terapias
beavatkozasok formajaban. Apolastanhoz tartozé klinikumi gyakorlatot valéban tarthatnak apolok — mint ahogy
Onok ezt sikeresen meg is tartottak —, de a betegbemutatast azért mégis csak az orvos kompetenciajanak tartom,
ugyanis neki van tobb tapasztalata a klinikumban, 6 vallalhat érte teljes felelésséget. Nem beszélve arrél, hogy
lehetnek a hallgatonak olyan orvostudomanyi kérdései, amelyekre csak az orvos tud valaszolni. Az apolonak az
apolasban van gyakorlata, tehat 6 csak azért a klinikumi ismeretért vallalhat feleldsséget, amely a szakszerii
apolashoz sziikséges. Egyébként is azt hangoztatjuk, hogy nem “kisorvosokat” akarunk képezni, ennek
megfelelden a végzett diplomas apold nem is kap olyan képzést, amely feljogositja a klinikum teljes oktatasara.
Miutén a szaktantargyak korébdl az orvostudomanyi tantargy nem vehetd ki, igy nem kérdés, hogy annak
oktatasa kinek a feladata. Jogilag, és etikailag is sziikség van a kompetencidk szerinti munkamegosztasra. Egyik
felet sem lehet kiemelni a masik rovasara, hiszen az egészségligyi team két legfontosabb tagjarol van sz6, akik
egymas munkajanak kolesonds megbecsiilése, és ismerete nélkiil nem lennének képesek a betegek ellatasara.
En is — kollégamhoz hasonldan — nagyon sajnalom, hogy a végzett diplomas apolok koziil csak kevesen
maradnak betegadgy mellett, de ha az apolok jelenlegi erkdlcsi és anyagi megbecsiiltségét tekintjiik, akkor nincs
jogunk itélkezni felettiik csak azért, mert jobb tarsadalmi statuszra vagynak. Természetesen ezzel nem azt
akarom mondani, hogy egyetértek a palyaelhagyassal, hanem azt, hogy megértem palyaelhagyasi motivacidikat.
Sokan egy jobb, konnyebb életért hagynak fel az apolassal, és meggy6z6désem, hogy ezért a helyzetért nem az
apolok a felelsek. Szerencsére vannak, akik nem tudjak elképzelni életiiket apolas nélkiil, 6k azok az
elkotelezett, valddi hivatastudattal rendelkezd apolok, akik mitkodtetik a rendszert.

Egy masik fontos tényezd, hogy nem minden diplomas apold valé kozvetlen betegagy mellé. Van, aki sokkal
ratermettebb a vezetésre, szervezésre, iranyitasra, vagy a kutatasra. Oket ezen a teriileten érdemes foglalkoztatni.
A gyakorlatban azt tapasztalom, hogy nem mindig ismerik fel maguk az apolok sem képességeiket, aminek
sajnos a betegek latjak karat.

A valtozas egy masik problémat is felvet a diplomas apolokkal kapcsolatban, mégpedig azt, hogy akik az
egészségiigyi palyat nem hagyjak el, azok koziil sem fognak sokan a betegagy mellett maradni, mivel elobb-
utobb vezetdk lesznek, €s ez jelenleg igy természetes. De csak jelenleg, mivel vilagos, hogy elszor 6k fogjak
betdlteni a vezetdi funkciokat, hiszen nonszensz, hogy egy diplomas szakembernek alacsonyabb képzettségii
legyen a fénoke. Sajnos ma még ez a jelenség sem ritka, amely megrontja, egyes esetekben ellehetetleniti a
diplomas apolok és a szakdolgozok kozotti munkakapcesolatot. Rendkiviil sok rivalizalast, ellenségeskedést
tapasztaltam a fOiskolai hallgatokkal szemben mar a tanulmanyi idészak alatt, amely csak fokozodott a végzést
kovetden. Ez a diszkrepancia — rendezés nélkiil — aldatlan allapothoz vezetne, ezért fontos, hogy a diplomas
apolok minél eldbb elfoglalhassak az ket megilletd helyiiket az egészségligyi rendszer hierarchidjaban.
Természetes tehat, hogy a fdiskola, egyetem elvégzését kdvetden egyre nd az esélyiik, hogy apolasi igazgatova,
osztalyvezeto féapolova valasztjak dket, vagy megbizast kapnak oktatoi feladatok ellatasara, netan az egész
intézmény oktatasszervezo6i funkcidjanak betoltésére. Ez egyrészt jo, mert a f6iskolai hallgatok szakszer(i
gyakorlatvezetése biztositotta valik, masrészt viszont az a kovetkezménye, hogy egyre kevesebb idejiik jut majd
a kdzvetlen apolasra, vagy azonnal elszakadnak a betegagytdl. Ez a folyamat addig fog tartani, ameddig minden
vezetd pozicidt be nem téltenek diplomasokkal. Majd csak ezt kovetden valhat valdra a diplomas apold képzés
valodi célja, hogy a diplomas apolok az 4gy mellett, apolassal foglalkozzanak. Es ehhez kell az a bizonyos 15-20
év, amit korabban emlitettem.

Mivel a cimben szerepld kérdést fontosnak tartottam kiegésziteni azzal, hogy kik oktathatjak a diplomas
apolokat, ezért néhany szot ejtenék a foiskolai képzés kezdetérdl. Koztudott tény, hogy a jelen, csak a mult
ismeretében értékelhett realisan, ezért az egészségligyi szakképzés torténeti fejlodésének ismerete teheti
vilagossa, hogy az apolok oktatasanak tradicioi miért éppen igy alakultak.

Az egészségligyi szakoktatok foiskolai képzésének kezdetétdl 1975-t61 az egészségligyi szakkozépiskolakban,
szakiskolakban a klasszikus orvos-egészségiigyi szakoktatd paros volt a jellemz6. Az 6 képzésiik, és
kompetenciaik ismerete adhat valaszt arra a kérdésre, hogy kik oktathatjak az apoldkat, ugyanis a szakoktatd
hallgatok kezdettdl fogva a korhazakbol, és az egészségiigyi szakkodzépiskolakbol érkezd oktatassal foglalkozo
apoldk korébdl kertiltek felvételre, akiknek munkakoriik tovabbi betdltéséhez valt sziikségessé a foiskolai
végzettség megszerzése. A korhazi szakoktatok tovabbra is betegdgy mellett dolgoztak, és vezették a tanuldok
tertileti apolasi gyakorlatait, az iskolai szakoktatok pedig az apolastan elméleti és gyakorlati oktatasat végezték
az iskolakban. Ez napjainkban is igy van, és az apoloképzés féiskolai rangra emelésével valt alapvetd
kovetelménnyé az egyetemi végzettség a diplomas apolok képzésében részt vevo foiskolai oktatok korében.
Mivel 1989-ben — a magyarorszagi diplomas apold képzés kezdetén — még nem volt lehetéség szakiranya



egyetemi végzettség megszerzésére, ezért mindenki olyan egyetemi képzésben folytatta tanulmanyait, amely
oktat6i munkassagat fejlesztette. 1993-t61 boviilt a gyakorlatvezetdk kore az elsé végzett diplomas apolokkal,
akik mara a gyakorlatok meghatarozé személyiségei. Ma mar a szakoktatok mellett a diplomdas apoldknak is
lehetdségiik van az egyetemi végzettség megszerzésére, ezért a féiskolai oktatok korében is talalunk egyetemi
diplomaval rendelkez6 diplomas apolokat. A képzés tehat eljutott az egyetemi szintre — mert ma mar csak ilyen
képzettséggel lehet oktatni —, de az sosem volt kétséges, hogy az apolok képzését apolok végezzék. 28 éves
palyafutasom soran — 15 évet dolgoztam kozvetleniil betegagy mellett, 13 éve vagyok foiskolai oktato, és a
betegellatasban ma is aktivan részt veszek — szamomra mindig az jelentette a problémat, hogy hiaba oktat
mindkét helyen apolo, mégis a legtobb helyen oriasi kiilonbséget tapasztalok a tanult ismeretek €s az alkalmazas
kozott. Az elmélet és a gyakorlat egységének megteremtése 6rok dilemma a szakemberek szamara, de
meggy6zddésem, hogy a képzési kdvetelmények gyakorlati megvalositasanak is megteremtddnek a személyi és
targyi feltételei, ha orszagosan kiépiilnek a “Klinikai Oktatasi és Demonstracios Apolasi Egységek”, ahol
megfeleld finanszirozasban részesiilnek a gyakorlatvezetok. Kollégam szerencsés helyzetben van, hogy sajat
munkahelyén ilyen idealis feltételek kozott oktathat. Orszagos szinten ez még nem igy miikodik, sok helyen az is
nehézséget okoz, hogy kit bizzanak meg az oktatassal. Tulajdonképpen az lenne az ideélis, ha ugyanaz a személy
oktatna, aki a napi apolast végzi, de ehhez két helyen kellene dolgoznia egy idében. Sajnos Magyarorszagon
egyeldre nem létezik ilyen félallasos rendszer, ezért nehéz lenne megoldani, hogy egy oktatd fél munkabérét a
korhaz fizesse, masik felét pedig a foiskola. De ha megoldhato is lenne ez a kettds allapot, akkor sem lehetne
teljes mértékben megfelelni mindkét munkakdrnek, ugyanis ahhoz megfeleld 1étszam kell a korhazi osztalyon,
hogy az apold el tudjon menni orat tartani, és a féiskolan is kiilon foallasu oktatokat kellene alkalmazni azért,
hogy a hallgatok problémaival is foglalkozzon valaki, és szervezze a mindennapi munkat. Mindkét teriilet egész
embert kivan, hiszen a féiskolai oktatoknak 6-7 szakon kell egy idében oktatniuk, ezen kiviil az 0j képzési
stratégiakat is 6k dolgozzak ki, tanterveket, feladatlapokat készitenek, tobb szaz dolgozatot javitanak ki minden
tanitasi félévben, €s ugyan ennyi hallgatot vizsgaztatnak szoban is. Emellett felvételi bizottsagokban dolgoznak,
irasbeli, elméleti €s gyakorlati zarévizsgakat tartanak, és a tudomanyos tevékenység minden idejiiket felemészti.
A cikkek, kdnyvek, jegyzetek irdsa mar az éjszakakra, hétvégekre és az tinnepekre marad. A betegagy mellett
dolgoz6 apoldnak szintén részt kell vennie a mindennapi munkaban ahhoz, hogy apolé maradhasson, igy nem
tolthet hetente 4 napot az oktatassal, mert akkor 6t is szinte allandoan helyettesiteni kellene valakinek. Egészen
mas gyakorlatot vezetni, és mas elméleti el6adast tartani. Ezt kollégam is bizonyara tapasztalja, hiszen 6t éve
tanit a szegedi egészségiigyi foiskolan, és gondolom nem konnyii 6sszeegyeztetnie az osztalyvezetdi funkciot a
gyakorlatok megszervezésével, vezetésével, és az eldaddsok megtartasaval. Ont is helyettesiti valaki, ameddig a
foiskolan van, és a gyakorlatokat sem egyediil kell megtartania, mint ahogyan cikkébdl ez kideriil. A
pszichiatriai klinikdn egy kivalé team dolgozik, melynek kialakitisdban Onnek, mint vezetének oroszlan része
van. Sajnos azonban nem lehet egy helyrdl kovetkeztetni az egész orszagra, s6t mar az sem biztos, hogy egy
intézményen beliil valamennyi gyakorloteriilet ilyen kivaléan miikodik. 12 évig voltam a diplomas apolo képzés
oktatasszervezdje, és mindig a gyakorlo bazis kiépitése, és a megfeleld gyakorlatvezetok kivalasztasa volt a
legnehezebb feladat. Kitaposatlan utra léptiink 1989-ben, amikor elséként inditottuk el a diplomas apoloképzést
Magyarorszagon. A hallgatdi 1étszam novekedésével egyre tobb intézménnyel kellett felvenni a kapcsolatot, ahol
egyaltalan nem volt biztos, hogy szakoktat6 vagy diplomas apolé fog foglalkozni hallgatéinkkal, hiszen az els6 4
évben nem voltak még diplomas apoldk az osztalyokon. Egy-egy félévben 30-90 gyakorldteriileten toltik apolasi
gyakorlataikat hallgatdink, igy a gyakorlatok el6készitése, a gyakorlatvezetok felkészitése, valamint a
gyakorlatok értékelése sem egyszerii. Ha valamennyi gyakorlatvezetovel személyesen szeretnénk talalkozni,
ahhoz orszagos értekezletet kell 6sszehivnunk.Mara elmondhatjuk, hogy az orszag valamennyi intézményével
sikertilt jo kapcsolatot kialakitanunk, modszertani anyagokkal, folyamatos tovabbképzésekkel segitjitk
gyakorlatvezetdinket. Mindezek ellenére még a mai napig a gyakorld bazis és a megfeleld gyakorlatvezetd
kivalasztasa jelenti a legnagyobb gondot. A jelenlegi helyzetben az lenne a legjobb megoldas, ha az oktatd
apolokat valamennyi intézményben kiilon statuszra tudnak helyezni, igy nem hianyoznanak a napi 1étszambdl,
amikor oktatassal kell foglalkozniuk. Sajnos napjainkban még sok intézményben ez sem megoldott. Az apoloi
létszamhiany miatt, az oktat6 apold kénytelen az egész osztalyt ellatni, ugyanakkor foglalkozni hallgatéinkkal is.
Ezért gyakran el6fordul az is, hogy nincs ideje az oktatasra, a hallgatok pedig vagy feltalaljak magukat és tudnak
apolasi tevékenységet folytatni, vagy nem. Hozza teszem, hogy a hallgatok hozzaallasan is sok mulik, aki akar,
az talal is munkat. Tovabba probléma az is, hogy az sem biztos, hogy a jo szaktudas, jo pedagogiai érzékkel
parosul. Azzal, hogy valaki elvégzi az egyetemet, még nem biztos, hogy alkalmas lesz az oktatasra is, s6t az sem
biztos, hogy egyaltalan kivan-e foglalkozni oktatassal. Cikkében azt irja, hogy a megkérdezett hallgatok (n=29) 6
6 kivételével azt valaszoltak, hogy diplomas apolok tanitsak az orvosok helyett a klinikumot is. Mivel ez egy
leir6 jellegli, kérddives felmérés, és az elemszam is csekély (29 £0), ezért a kutatas eredményeibdl messzemend
kovetkeztetések nem vonhatok le, a megéllapitas csak a vizsgalt mintara igaz. Természetesen hipotézisként
feltehetjiik, hogy valamennyi diplomas apolénak ez a véleménye, de akkor tobb ezres mintan, matematikai
statisztikai modszerekkel kell bizonyitani ezt a feltevést.

Remélem hozzaszolasombol kidertilt, hogy a diplomas apolok képzése sziviigyem, és természetesnek tartom,



hogy az apolastanhoz tartozé kinikumot 6k oktassak. irasommal azokra a logikai ellentmondasokra,
terminologiai pontatlansagokra szerettem volna rdiranyitani figyelmét, amelyek olyan szinezetet adtak cikkének,
mintha az apolok az orvosok kompetencidinak megszerzésére torekednének, és e két szakember egymas nélkiil
létezhetne akar a képzésben, akar a mindennapi gyakorlati munkaban. Egyébként eziiton gratulalok Onnek
sikeres munkajahoz, és kivanom, hogy tantervfejlesztd tevékenysége eredményes legyen.

Csoka Maria

foiskolai adjunktus

Semmelweis Egyetem

Egészségiigyi Féiskolai Kar Apoldstudomdnyi és Egészségpedagégiai Intézet

Gondolatok a “Kik oktassak a diplomas apolokat?” cimii irashoz

Jelenleg hazankban hat Egészségiigyi Foiskolai Karon, a kihelyezett tagozatokkal egyiitt mindosszesen 12-13
varosban folyik diplomas apoloképzés. Csaknem valamennyi képzési helyszin bevonasaval az 1999-2000. évben
— a kanadai Vancouverben talalhatdé Douglas College szakembereinek modszertani Gtmutatasaval — attekintettiik
egy orszagos program keretében az elGzetes tanulmanyok beszamithatosagat a f6iskolai képzésbe. Ennek a
fejlesztdmunkanak egy igen jelentds részét tette ki az akkori diplomas apoloképzésekben fellelhetd
kurrikulumok egységes szempontrendszer szerinti dsszehasonlitasa. Kozel 25 hazai f6iskolai oktatd hat
munkacsoportban azon dolgozott, hogy az 6sszehasonlitd és fejleszté munka tényekre, realis alapokra épiiljon.
A kiilonbozo féiskolai tantervek 6sszehasonlitdsakor megallapithato volt, hogy nagy szerkezetbeli kiilonbségek
(mint ahogy azt a kimenetel meg is kivanja) nincsenek. Ez azt jelenti, hogy kozel azonosak az elméleti és
gyakorlati képzésre forditott 6raszamok, ezaltal a teljes dsszes 6raszam is. Ugyanakkor feltiind volt az egyes
klinikumi teriiletekhez tartozé szakapolasi 6rak szamanak kiilonb6z6 — képzési helyenként valtozé — mértéke.
Volt, illetve van olyan képzési hely, mint ahogy Irinyi Tamas f6apolo ur is irta, ahol a szakapolas kisebb
mértékben képviselteti magat, mint a hozza tartozé klinikumi ismeretek. Ugyanakkor meg kell emlitenem, hogy
akadt olyan intézmény (és ilyen a mi fiskolank is), ahol a szakapolasra forditott képzési id6 levelezo tagozat
esetén ugyanolyan, mig nappali képzési forma esetén joval meghaladja a klinikumi ismeretekre forditando
oraszdmot.

Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a klinikum ismeret atadasara a kilenc szakmai targy esetén, 6sszesen 360
kontakt tandra (47%), mig a szakapolasi ismeretek feldolgozasara 405 kontakt tanora (53%) keretében keriil sor.
Ez a kiilonbség nem elhanyagolhato, ezzel ugy gondolom sikeriilt megcafolnom f6apold ur azon allitasat, hogy
“Az egészségligyi foiskolakon a klinikum és a szakapolastan elméleti 6raszamai kett az egyhez aranylanak, a
klinikum javara.”

A masik reagalasra okot ado kérdés a foiskolai oktatok tankdnyv- és jegyzetirasi kedvére vonatkozott.
Véleményem szerint a diplomas apoloképzés, elindulasat 6sszehasonlitva a jelenlegi mas foiskolai szintii
egészségiigyi képzésekkel, mashol nem tapasztalt fejlédésen ment keresztiil a féiskolai és egyéb kiadok — az
apolokat érint6 — kiadoi tevékenysége a viszonylag rovid mult ellenére. Természetes volt a kiadok kezdeti
reakcidja, hogy elészor kiilfoldrol atvett, s adaptalt konyveket jelentettek meg a fokozodo igény és a rovid
hatarid6 lekiizdésére, hiszen ezzel lattak biztositva ezen probléma megoldasat. Itt kell megemliteni azt is, hogy
ugyanezen kiadok szemlélete az elmult id6szak tapasztalatai birtokaban jelentésen megvaltozott. Mindinkabb
hajlanak annak iranyaba, hogy hazai szakemberek kozremiikddésével, hazai szakemberek tollabol sziilessenek
meg a hazai szakembereket oktatd konyvek, jegyzetek. Ennek végrehajtasa az oktatd és gyakorlatban
tevékenykedd apolok idébeni leterheltsége miatt (sokszor anyagi 6sztonzOok hijan is) nem egyszer
kivitelezhetetlen. A f6apold ir azon hazai szakemberek kozé tartozik, akiknek mar megjelent konyve neves
hazai kiadé gondozasaban. Megjegyzendd, hogy ezen kdnyvet kivalonak és példamutatonak tartom mas
szakmateriiletekre kimunkalando konyvek irdinak. Eppen ezért nem érthet6 a f6apolo Gr ezen iranyu
megjegyzése, hiszen atélte a kdnyviras és megjelentetés minden 6romét, banatat, nehézségét. Ezt nem egyszerii
felvallalni, ehhez id6 és energia sziikséges, de van ra mar j6 néhany hazai példa (pl. Rozsos Erzsébet:
Apolasetika stb.) Itt kell ugyanakkor megemliteni, hogy a féiskolak tankényvkiadoi tevékenysége is
megerdsodott. Szamos munka sziiletett, féiskolankon szam szerint kdzel hiisz féiskolai jegyzet, tanulasi
utmutatd, szoveggyijtemény, melyek mind hazai féiskolat, egyetemet végzett apolasi szakemberek tollabol
onalldan, vagy szerzotarsak kozremitkodésével sziiletettek. Ezek az apolasi segédletek korszertinek €s a hazai
viszonyokat figyelembevevé munkaknak tekinthetok.

A kovetkezo reflexiora okot ado kérdés a teriileti klinikai gyakorlat vezetésének, oktatasanak kérdése.
Egyetemiikon a 2000. januartol kezdddo integracionak kdszonhetden a diplomas apolo nappali tagozatos
hallgatok teriileti gyakorlataikat csupan néhany kivételével (részben gyermekgyogyaszat, egészében alapellatas)
a Semmelweis Egyetem Klinikain toltik. Egy — az Intézetiink igazgatoja (Dr. Mészaros Judit) altal vezetett —
tavalyi kutatasunkban volt nappali tagozatos hallgatokat kérdeztiink tobbek kozott arrol, hogy a teriileti



gyakorlatokon tapasztaltak milyen hatassal vannak a palyavalasztasra, munkahelyvalasztasra. Megallapithato
volt a kozel 100 f6 valaszado véleménye alapjan, hogy az els6 munkahely valasztasat nagymértékben (54%)
befolyasoltak a teriileti gyakorlatok soran észlelt pozitiv és negativ tapasztalatok. A Foiskolai Karon szakmai
targyakat oktat6d valamennyi szakember tobb éves torekvése, hogy a teriileti gyakorlatok minél szinvonalasabban
kertiljenek megszervezésre. Ezt az igényt a mas egyetemekhez hasonloan, nalunk is még jobban felerdsitették a
befejez6dott integracios folyamatok, s ugyanakkor olyan Uj lehet6séget is teremtettek, mellyel a tertileti
gyakorlatok megszervezését és lebonyolitasat még hatékonyabban, igényesebben lehet kivitelezni. Ennek
eredményeképpen elmondhatjuk, hogy ezen hallgatdinknak a 2-3 hetes dsszefiiggo teriileti gyakorlatait 2-4 fos
csoportokban, szakképzett (elsdsorban diplomas apold vagy szakoktatd) kolléga vezeti, iranyitja, segiti a
betegagy mellett. A tantermi kontakt szakapolasi tanorakat is — kivétel nélkiil —, dpolasi szakemberek oktatjak.
A teriileti gyakorlatok oktatdsaban a mentorapolé kifejezés mar hazankban sem ismeretlen fogalom. Ennek hazai
kozvetitésében a Magyar Apolasi Egyesiilet, mint legtobb apolasi szakembert tagjai kozott tudd paramedikalis
érdekképviseleti szervezet, tevékeny részt vallalt. Az 1996-97. évben hazdnknak lehetdsége adodott — a korabbi
PHARE tamogatasok keretében — a hazai alapellatas atformalasara, szellemi és anyagi forrasok igénybe
vételével. Ennek keretében a kozéppontba kertiilt az alapellatasi szakemberek oktatdsa, képzése, tovabbképzése.
Komoly kihivast jelentett az oktatasi tapasztalatok, gyakorlatvezetési készségek hianya, mind a csaladorvosok,
mind pedig a korzeti apolok korében. Ezen 0j kihivas megoldasara sziiletett meg az a képzési program, — angol
tapasztalatok alapjan, az Exeter Egyetem Orvostovabbképz6 Intézetének munkatéarsai segitségével —, melynek
soran négy alkalommal minddsszesen 100 csaladorvos és 26 apolo szerzett mentor végzettséget. A k6zos képzési
programok sikeré¢hez hozzajarult a korzeti apolok nyitottsaga, az orvosok partneri kapcsolata, fogékonysaga az 0j
szemlélet irant, valamint a kival6 tananyag. Foéiskolai karunkon az els6 levelezé (1989) és az els6 nappali (1990)
apoloképzés elindulasa 6ta komoly gondot jelent a teriileti gyakorlatok koziil az alapellatasi, otthonapolasi
gyakorlatok szervezése, szakmai vezetése. A mentorapolo képzés pozitiv tapasztalatait felhasznalva t6bbszor
probalkoztunk hasonld tovabbképzés szervezésének kidolgozasaval. Az idei esztenddben valt lehetdvé, hogy
szervezett formaban kozel 80 apold bevonasaval mentorapolokat képezhessiink, akik remélhetden hozzajarulnak
ezen szakmateriilet sikeres bemutatasahoz, a teriileti gyakorlatok szinvonalanak emeléséhez.

A masik jol felhasznalhato, a teriileti gyakorlatok soran kivaldan alkalmazhat6 példat kanadai tanulmanyutam
soran ismerhettem meg. A mddszer lényege, hogy minden alsdbb évfolyamos hallgatonak van egy felsdbb
évfolyamos parja, akivel egy teriileten tolti le szakmai gyakorlatat. Ez azt jelenti, hogy az osztalyos, klinikai
kornyezetben egy teriileten, ugyanazon iddpontban két kiilonb6z6 évfolyamrdl érkez6 apolo hallgatoé teljesiti
gyakorlatat. A felsobb évfolyamos hallgatd segiteni tudja hallgatotarsa gyakorlatat. Ugyancsak megoldast
jelenthetne a hazai viszonyok kozott, hogy egy adott osztalyon a hivatalosan kijelolt és felkért oktatdapolon
kiviil — ha van erre mdéd —, a jelenleg foiskolara jard kolléga segithetné a nappali tagozatos hallgatok munkajat.
Ez nem csupan gy képzelhetd, hogy folyamatosan vele toltik a teriileti gyakorlatukat, hanem barmikor
fordulhatnak hozza szakmai segitségért, egyfajta tutori szerepet kapnanak. Taldn ez is erdsitheti a képzés és az
iskola tertiilettel valo kapcsolatat.

Utolsoként az apolokat képviseld szakmai szervezet tevékenységére kivanok reflektalni. Az Apolasiigy — a
Magyar Apolasi Egyesiilet hivatalos, haromhavonta megjelené lapja — mult évi szamaiban tobbszor adhattunk
hirt Egyesiiletiink érdekérvényesitd, “lobbi” tevékenységérol (pl.: az apoloképzés 6sztondij rendszerének
kidolgozasa és elfogadtatasa, klinikai szakapolo képzések ingyenessé tétele, tovabbképzések timogatasa, apoloi
munka kitlintetéssel valé elismerése). A jelenlegi hazai térvényi feltételek alapjan a kamarava torténd alakulas
egy szakmateriileten dolgozok teljes tagsaganak biztositasaval valik lehetévé. Ez azt jelenti, hogy minden egyes
apolonak egyesiileti tagga kellene valni, ami azonban a jelenlegi helyzetben elképzelhetetlen. (Megjegyezni
kivanom, hogy az Egyesiilet regisztracios rendszerében a gondolatébresztd cikk szerzdje sajnos nem szerepel,
azaz nem tagja Egyesiiletiinknek. Remélhet6, hogy a kozeljovoben tagsagaval 6 is hozza fog jarulni a minél
hatékonyabb és szélesebb érdekeket képviseld munkahoz.) Minden olyan apoldt, aki a fenti gondolatokkal
azonosulni kivan és tud, varunk sorainkban.

Osszegzésképpen elmondhato, hogy az egyéni vélemények alapjan, és az egy féiskolai karon, intézményben
folyo képzésbdl teljesen altalanositani nem lehet és nem is szabad. A hazankban foly6 apoloképzések heterogén
volta miatt (ami persze nem biztos, hogy szerencsés) mindig csak koriiltekintd elétanulmanyok ismertében lehet
mélyebb kovetkeztetéseket levonni.

Balogh Zoltan,
féiskolai adjunktus,
a Magyar Apolasi Egyesiilet alelnéke
Két megjegyzés...

Maganemberként két megjegyzést szeretnék fiizni mindkét hozzaszolashoz. Nincs jogom elvitatni Balogh Zoltan
kollégam és palyatarsam hozzaszolasaban, hogy a Magyar Apolasi Egyesiilet (MAE) az utobbi esztenddk soran
csatlakozni kivan azokhoz a szervezetekhez, amelyek értékrendbeli atalakulason keresztiil is megtjulnak. Nem



tudok azonban azonosulni azzal a felvetéssel, hogy Irinyi Tamas szervezeti tagsaganak hianya kevésbé
progressziv gondolkodast, kevésbé haladd szelleml, az dpolasért kevésbé tenni akar6 kollégava fokozza le.
Tobb tizezer olyan apold van ma Magyarorszagon, akik bar nem tagjai a MAE-nek, mégis minden lehetséges
eszkozzel az apolas fejlesztésében kivannak részt venni. Azt mindenképpen a MAE (és tegyiik hozzé a féiskolai
és egyetemi szintli 4poloképzés) sok éve megoldatlan feladatanak és feleldsségének gondolom, hogy milyen
moddon lesz képes ebbdl a szellemi er6forrasbol meriteni. Kivalo lehetéségnek érzem Irinyi Tamas kollégankat
is, hogy a magyar apolas ne legyen raszorulva az Exeter-i Egyetem Orvostovabbképz6 Intézetének
munkatarsaira, ehelyett sokoldaltian képzett, a magyar hagyomanyokat is jol ismer6 hazai szakemberekkel
végezziik el a szerkezeti atalakitas donto részét.

Azt a tényt, hogy a MAE vezetésében a fiatalabb generéacio képviseldi is megjelenhettek, mindenképpen
{idvozolni kell. Ez reményt jelenthet arra is, hogy a diplomas apol hallgatok fejlodését, fejlesztését a MAE
ismét felkarolja. Jomagam 1991-ben alapitoja és 1993-ig elndke voltam a MAE keretein beliil megalakult
Diplomas Apol6 Hallgatoi Szekcionak, amely az elndkség 1993 -as lemondasat kovetéen megsziint. Az érintett
idészak alatt a MAE sem anyagi, sem erkolcsi tamogatasarél nem kivanta biztositani az akkor még
gyermekcipSben jaré diplomas apoléi mozgalmat, az Eurépai Apold Hallgatok Szervezetéhez tortént
csatlakozasunk és miikddésiink feltételeit Mészaros Judit professzor asszony teremtette meg, a magyar hallgatok
1993-ban els6ként altalunk szervezett norvégiai szakmai gyakorlatanak feltételeit ugyancsak Dr. Mészaros Judit
személyes hozzajarulasaval és a Pro Renovanda Cultura Hungariae alapitvany tdmogatasaval tudtuk biztositani.
Hosszu ideig nem volt alkalmam a MAE diplomas apold hallgatokkal kapcsolatos allaspontjat megismerni,
bizom benne, hogy az azota eltelt idészakban a helyzet megvaltozott, és a MAE a diplomas 4polé hallgatokat ma
mar egyenrangu partnereknek tekinti, fejlesztésiikben, képzésiikben is vezetd szerephez kivan jutni.

Csoka Maria adjunktusnd, egykori tanarom hozzaszélasabol egy mondatot szeretnék kiemelni: “Ott [az Egyesiilt
Allamokban] azért lehet orvos nélkiil oktatni, mert nem 6nalléan szerepel az orvostudomanyi ismeret, hanem a
szakapolastanhoz kototten.” Ugy gondolom, ez a mondat talaléan foglalja 6ssze, mi az az Gt, amit a magyar
apolasnak a jelenlegi paradigmatdl (medicinalis szemlélethez rendeljiik az apolast) meg kell tennie ennek az 1j
paradigmanak az eléréséhez (az apolashoz rendeljiik a tars-egészségtudomanyokat). Azt hiszem, Irinyi Tamas
megjegyzése is erre probalta felhivni a figyelmiinket, az d4polaskdzpontu gondolkodasra, amelyben ha lehet,
els6sorban az 4polo jusson f0szerephez, minden mas egészségiligyi szakember tudadsara és részvételére akkor
tartsunk igényt, ha mar végképp nem kinalkozik mas megoldas. Ha sarkitottan is, de ez a szemlélet vezetett el
ahhoz a nagyfoku szakmai autonomidhoz, amely aztan az apolas tarsadalmi és anyagi megbecsiilésben is
kifejezddik a tengeren tul.

Thomas Kuhnl (Kuhn, T. (1970). The structure of scientific revolutions (2nd ed.) Chicago: The University of
Chicago Press) ota tudjuk, hogy a paradigmavaltas a tudomanyban, és az élet minden teriiletén az egyik
leggyotrelmesebb feladat. Ennek szamos oka van, de legféképp az, hogy a régi paradigma biztonsagot nytjt,
szamos szakember évtizedes munkaja épiil ra, igy egy régi meggy6zodés elvetése, ahogy ezt a
tudomanyszocioldgia is bebizonyitotta, sokaknak torést jelenthet, tobbekbdl ellenkezést valthat ki. Raadasul
Kuhn arra is rdmutatott, hogy az 0j paradigma legtobbszor “egy kiviilallotol” szarmazik, hiszen azok, akik a régi
paradigmat tekintik referencianak, nem tudjak egy kiviilallo allaspontjat is magukéva tenni.

Gondolom senki sem vitatja, hogy a paradigmavdltisra az dpolasban égetd sziikségvan. Kuhn szerint ahhoz,
hogy ez megtdrténjen, elobb dnmagunkat kell legydzniink, hogy az Gjat befogadhassuk. Nyitottsag nélkiil ez nem
fog menni.

Zrinyi Miklos



