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BEVEZETES

A roma népesség egeszségi dllapota

A nemzetiségi hovatartozas és az egészség Osszefliggése “ciganykérdés’-ként bukkant fel a
hazai tudomanyos irodalomban évtizedekkel ezeldtt. A Népegészségligy ciml folyodiratban
tobb mint egy tucat kozlemény foglalkozott a témaval a 2. vilaghadbort eldtt. Farkas Laszlo
tisztiorvos egy felvidéki jaras 1938-1942 kozti haldlozési adatait vizsgélva mutatott rd a
ciganysag magasabb haldlozasara, amely kiemelten, 2,5-szeresen magasabb volt a cigany
csecsemOk korében [1]. Szabados Samuel tisztiorvos vagyoni, vallasi és nemzetiségi csoportok
szerint vizsgalta Pest virmegye 1939. évi élvesziiletéseit, megallapitva, hogy az 1000 1¢élekre
szamitott élvesziiletés a ciganyokat is magaba foglalé vagyontalanok korében volt a legnagyobb
[2]. Heicinger Janos koérorvos 1939-es kozleményében — korabeli kollégaival egyetértésben — a
ciganykérdést tarsadalmi probléméanak vélte, melynek megolddsit — korabeli kollégai
jorészével ellentétben — tarsadalmi és szociologiai modszerekkel latta kivitelezhetének [3]. A
haboru utdn Galambos Jozsef, Matészalka tisztiféorvosa a ,,jarvanyrendészet” stilyos gondjat
jelentd ciganykérdés megoldasara — a habort eldtt felmertilt javaslatokhoz képest 1ényegesen
progresszivebb modon — allandé munkalehetdségek és munkaslakésok biztositasat, valamint
gazdalkodasra alkalmas telkek kiosztasat, egészséges lakohazak épitését javasolta. Kiilondsen
figyelemre méltd volt javaslatainak azon eleme, hogy a ,ciganykérdésr6l” minden
varmegyeben tartandd értekezletekre ,,meg kell hivni a cigdnyok maguk kozott valasztott
képviseloit is” [4].

A kommunizmus 1947-es hatalomra keriilésével gyokeres ideologiai valtozas kovetkezett be
az orszagban, amelynek eredményeként a tarsadalmi problémak, koztiik a tarsadalom rétegei
kozt egészségi allapotban fennalld egyenldtlenségek gyors megoldoddsanak reménye
visszaszoritotta azokat a kutatasokat, amelyek a cigdnysag problémaira tudtak volna ramutatni.
A 1950-60-as évekre a ciganysag letelepitését és kényszer asszimilaciojat célzd politikai
intézkedések voltak jellemzbéek. Ezekkel kapcsolatban meriilt fel a hazai cigany lakossag
lélekszamanak és lakasviszonyainak kérdése. 1971-ben a Minisztertanacs megbizdsaval az
MTA Szociologiai Kutatointézete Kemény Istvan vezetésével orszagos ciganykutatast
bonyolitott le [5]. A 2. vilaghabort utan ez volt a hazai ciganysag életkoriilményeinek,
tarsadalmi-gazdasagi helyzetének, 1élekszamanak elsé tudomanyos igényl vizsgalata [6],
amelyet ugyanezen kutatocsoport vezetésével két tovabbi reprezentativ vizsgalat kovetett 1993-

ban és 2003-ban [7].



A ciganyként ismert népcsoport elnevezével kapcsolatban fontos fejlemény volt az 1971-ben
Londonban megrendezett els6 roma vilagkongresszus (First World Romani Congress), amelyen
Magyarorszag delegéacioja is részt vett, és amelyen a ,,cigdny” helyett a ,,roma” megnevezést
fogadtak el a nemzetiség megjelolésére, valamint zaszlot és himnuszt is valasztottak [8]. Ezt
kovetden a ,,roma” elnevezés egyre gyakoribba valt, bar hazai viszonylatban tovabbra is
hasznalatos mindkettd. A romdk egy része a nemzetkozi jelzét preferalja, mas része mindkét

elnevezést elfogadja [9].

Az 1970-es évek masik, a roma nemzetiséggel kapcsolatos kutatdsok szempontjabdl is jelentds
fejleménye az un. Helsinki folyamat elinduldsa volt, amely a keleti és nyugati allamok kozti
parbeszédet tette lehetdvé. Az ebben résztvevo orszagok elfogadtak azt a koncepciot, hogy a
politikai, katonai és emberjogi kérdések szorosan Osszefonddnak, mely 10 alapelvben keriilt
tételesen megfogalmazasra [10]. Ezen alapelveket az 1975-ben alairt Helsinki Zarookmany
foglalta jogi dokumentumma. A Zar6okmany politikai kotelezettségvallalasokat tartalmazott a
keleti tomb orszagai, igy Magyarorszag szamara is, amelyek kozott szerepelt az emberi jogok,
koztiik a nemzeti kisebbségekhez tartozok jogainak elismerése is [11]. Magyarorszagnak az
Eurdépai Unidhoz val6 csatlakozasi szandéka ujabb nyomatékot adott a kisebbségekkel, koztiik
aromakkal kapcsolatos kérdéseknek az 1990-es évek masodik felétdl, ugyanis a kisebbségekkel

kapcsolatos egyenlé banasmad és teljeskorii jogok biztositasa a csatlakozas feltétele volt.

A hazai roma népesség egészségi allapota azonban ekkor is sokkal kedvezdtlenebb volt a nem
roma népességhez képest. Moretti Magdolna és munkatarsai [12] 1997-ben kozolt
tanulmanyukban roma pszichiatriai fekvObetegek és csalddtagjaik korében végzett kutatast
mutattak be, melynek eredményei szerint az egri kérhaz pszichiatriai osztalyara az utdbbi
évtizedben lényegesen nagyobb aranyban keriiltek felvételre cigany betegek, mint ahogy azt a
népességbeli aranyuk indokolta volna. E betegek neurozissal, depresszidval, ongyilkossagi
késztetéssel, vagy ongyilkossagi kisérlet utan keriiltek osztalyos felvételre. Szinte mind
rendezett koriilmények kozott élt, gyermekeiket tanittattak. A terapids munka, a beszélgetések
soran deriilt ki, hogy e betegek a cigdnysdg egy meghatarozott rétegébdl érkeztek; nagy
eréfeszitéssel igyekeztek asszimilalodni, régi életformdjukkal szakitottak, megprobaltdk a
tobbségi lakossag szokasait, életformajat atvenni. Eletikben a hangstly az anyagi vonatkozast
célkitlizéseken van, igen erds a kiils6 megfelelés vagya. Ezen az Gton azonban tarsadalmilag,
I¢lektanilag, kozosségileg bizonyos mértékig 1égiires térbe keriiltek, ennek kdvetkezménye a

szorongas, hangulatzavar, alvaszavar, fesziiltségérzés. Morettiék az az asszimilacidé araként
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fogalmaztdk meg a jelenséget, és azt a kovetkeztetést vontak le, hogy a kultira elhagyésa
mentalis nehézségeket okozhat, mig megtartasa egyfajta védelmet jelent.

Gyukits Gyorgy ¢s munkatarsai 1998-ban fiatal, 15-24 éves roma és nem roma ndk korében
végeztek egészségfelmérést [13], melynek soran jelentds kiilonbséget tartak fel a depresszid
eléfordulasaban a két vizsgalt csoport kozott. A kutatas érdekes eredménye volt, hogy azonos
(alap- és kozépfoku) végzettségli roma és nem roma nék kdzott nem talaltak killonbséget a
depresszios mutatokban, melynek alapjan felvetették, hogy az eltérd mentélis statusz oka a
stlyos gazdasagi és tarsadalmi helyzet, a kilatastalan jovoé lehet.

1997-ben Neményi Maria vezetésével interjiis vizsgalat késziilt védondi, sziilészeti,
gyermekorvosi ellatast igénybe vevd cigany ndkkel és a veliikk foglalkozo egészségiigyi
dolgozokkal a két fél kozotti viszonyrol [14]. Neményi megallapitasai szerint a fesziilt
kapcsolat egyik okat a mindkét oldalon kimutathatd sztereotipiak képezték, amelyek tobbek
kozt sulyos kommunikécids zavarokban nyilvanultak meg. A kutatd a felek kozti
kommunikacié javitasara tobb javaslatot is tett, melyek egyike volt a romak, mint

munkavallalok bevondsa az egészségligybe.

Puporka és Zadori 2000-ben szakirodalmi adatok elemzésével mutatta be a hazai cigdnysag
egészségi allapotat, kedvezotlen helyzetiiket tarsadalmi hatranyokkal magyarazva [15].

A Debreceni Egyetem Népegészségligyi Iskoldja (2006-t6] Népegészségiigyi Kara) a 2000-es
évek elején kezdett el roma kutatasokkal foglalkozni. Elséként a szegregalt koriilmények kozt
€16 hazai cigany népesség kornyezet-egészségiigyi helyzetét mérték fel terepkutatassal 19
megyében [16,17]. A kutatas soran szerzett tapasztalatokra és kapcsolatokra épitve valositottak
meg az elso olyan egészségfelmérést, amely lehetdvé tette a hazai roma €s nem roma népesség
egészségi allapotanak Osszehasonlitasat [18]. A kutatas alatimasztotta a romaknak a tobbséghez
képest kedvezdtlenebb egészségi allapotat és egészségmagatartasat, és arra is bizonyitékot
szolgéaltatott, hogy a ciganyok hatranyos tarsadalmi-gazdasagi jellemzdi teljes mértékben
magyarazzak az egészségi allapotban fennalld hatranyokat, de csak részleges magyarazatot
adnak a kedvezétlen egészségmagatartasi jellemzokre [19]. A kutatocsoport maga is fontosnak
tartotta romak bevonasat a veliik kapcsolatos kutatasokba [20].

A kutatocsoportnak és vezetdjének a romak egészségi allapotaval kapcsolatos érdeklddése
vezetett el azokhoz a késobbi projektekhez, amelyek célja a romak egészségi allapotanak
vizsgalata és javitdsa volt. Ez volt az alapja annak is, hogy a kutatocsoport meghatarozo
szerephez jutott a 2000-es évek végén tervezett, a hazai egészségiigyi alapellatas fejlesztését

célzo modellprogramban, amely a jelen munka keretét adja.
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IRODALMI ATTEKINTES

Az egészségiigyi alapellatas univerzalis koncepcioja: az Alma-Atai Nyilatkozat

1978-ban az Egészségiigyi Vilagszervezet (EVSZ) az alapellatasrol szol6 alma-atai konferencia
zarodokumentumaban [21] els6 izben fogalmazta meg, hogy az egészség mindenki szamara
elérhetd, megadva a kezddolokést az ’Egészséget mindenkinek’ kezdeményezés
kibontakozasahoz.

Az 1978-as Alma-Atai Nyilatkozat a tarsadalmi szintli egészségproblémak javitisira az
egészségligyi alapellatas fejlesztését, mint prioritast hatarozta meg, és azt hangsulyozta, hogy
az alapellatasnak egészségfejlesztési, betegségmegeldzési, gyogyitd ¢€s rehabilitacios
szolgaltatdsokat is nyujtania kell, mindamellett, hogy a leggyakrabban eléforduld
egészségproblémakrdl, valamint azok megeldzési €s kezelési lehetdségeirdl tajékoztatast nyujt.
Az Alma-Atai Nyilatkozat els6ként hivta fel a figyelmet nemzetkozi szinten az egészségiigyi
alapellatas fontossagara, jelentdsen kibévitve mindazon ellatasok korét, amelyeket annak
nyujtania kell. A Nyilatkozat szerint ezeket az ellatdsforméakat nemcsak a betegeknek, hanem
az egészségeseknek és a kockazatnak kitetteknek is hozzaférhetévé kellene tenni. Az Alma-
Atai Nyilatkozat az egészségiigyi alapellatds univerzalista modelljét korvonalazta, amely
lényegi pontokon meghaladta az alapellatasnak a fejlett orszagokban elterjedt Un. szelektiv
modelljét, amely az egyszeri és koltséghatékony orvosi beavatkozasok sokkal sziikebb

palettajat kinalja az ellatottaknak.

Az egészség nemcsak az egészségiigyi dgazat felelossége

Az Alma-Atai Nyilatkozat fogalmazta meg azt a jovoképet is, hogy az ,.elfogadhatd mértéki
egészség” (acceptable level of health) az ezredfordulora, 2000-re mindenkinek elérhetd,
amelyet a ,,Health for All” cimii, 1979-es stratégidjaban az Egészségiigyi Vilagszervezet
formalisan is elfogadott. Ez megerdésitette az Alma-Atai Nyilatkozatban foglalt alapelveket, és
nagy vonalakban vazolta azokat a tevékenységeket, amelyeket sziikségesnek tartott ahhoz,
hogy az ambiciozus cél elérhetd legyen. A stratégiai megkozelitések kozt mar ekkor szerepelt
az egészséget befolydsold tényezok multiszektorialis megcélzésa, és az érintettek minél
sz¢élesebb korének részvételén alapuld kozosségi tervezés €s megvalositas. Ennek mikéntjét az
Ottawai Karta részletezte, meghatarozva az egészségfejlesztés fogalmat és cselekvési formait,
amelyek csaknem mindegyike kilépett az egészségiigyi agazatbol, a kozdsségi cselekvések és

makroszintii, politikai dontések jelentdségét hangsulyozva [22].



Az egészsegi allapot és a globalis betegségteher egyenlotlenségei

Az egészségi allapot javitasara iranyuld makroszinti dontések megalapozasahoz és e dontések
hatékonysaganak méréséhez azonban az egészségi allapotot jellemzé megbizhat6 adatokra van
szitkség. Ebben a vonatkozasban 1ttord jelent0ségli volt az a munka, amely a Vilagbank
kezdeményezésére indult el 1990-ben a leggyakoribb betegségek altal okozott szenvedés és
halalozés globalis becslésére, és amely Globalis Betegségteher Vizsgalat (Global Burden of
Disease Study) néven vonult be a szakmai koztudatba [23]. Ebben a vizsgalatban tortént meg
annak a mutatonak a kidolgozasa (rokkantsaggal korrigalt életévek [disability-adjusted life
years, DALY]), amely lehetdvé tette szamos betegség és sériilés okozta betegségteher és korai
halalozas kor, nem és vilagrégio szerinti 6sszehasonlito becslését. A mutatot elsdként az 1993-
ban megjelent World Development Report hasznalta [24], felhiva a figyelmet nemcsak a
vilagrégiok kozti, hanem a jovedelmi csoportok kozt fennalld egészség-egyenldtlenségekre is.

A globalis betegségteher vizsgalat adatait az EVSz 2000-ben és 2004-ben is felhasznalta. 2007
6ta a Bill és Melinda Gates Alapitvany tamogatasaval mikodo Institute for Health Metrics and
Evaluation [25] nevii kutatointézet végzi a globalis betegségteher-kutatasokat, amelyek

eredményeit rendszeresen kozzéteszi [26].

Az EVSZ az 1990-¢s évek elejétdl kezdve egyre tobb figyelmet szentelt az egészségi allapotban
fennallo globalis, vilagrégiok és orszagok kozotti jelentds kiillonbségeknek. Az EVSZ Eurodpai
Régiods Iroddjanak kiadasdban 1991-ben jelent meg az elsé stratégiai dokumentum, amely
meghatarozta az egészségi allapotban fennall6 egyenldtlenség (inequality) és méltanytalansag
(inequity) fogalmat, és az utobbi csokkentésének lehetdségeit [27]. (Megjegyzendd, hogy azdta
— e finom kiilonbségnek egyéb nyelveken nehezebb értelmezhetésége miatt — a méltanytalan
egészségi egyenlOtlenségek megnevezésére az ,,.egészség tarsadalmi egyenl6tlenségei”
kifejezés is hasznalatos.) Az egészségi egyenl6tlenségek kialakulasaért mar ez a korai
dokumentum nagyrészt az egészséget meghatarozo tarsadalmi tényezdéket tette felelssé,
amelyek befolyasolasa szintén tarsadalmi beavatkozdsokat igényel. Az ENSZ az
egyenldtlenségeket, koztiik az egészségben fennalldo egyenldtlenségeket a tarsadalmi haladés
akadalyaiként azonositotta, melyek csokkentése szerepelt az ENSZ 2000-ben kiadott
ezredfordulos fejlesztési céljai (Millennium Development Goals) kozott [28]. E célok 2015-6s
megujitasakor (Sustainable Development Goals) az egyenlétlenségek csokkentése kiilon célban

kertilt megfogalmazasra [29].
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Egészsegi egyenlotlenségek a romak kérében, és az ezek kezelését célzo europai és hazai
stratégiak

Egészségi egyenldtlenségek a fejlett vilagrégiok és fejlett orszdgok kozt, valamint fejlett
orszagok népességeiben is léteznek. Ezek mogott nemcesak tarsadalmi, hanem természeti,
biologiai folyamatok is azonosithatok, ezért az egyenlétlenségek csokkentése folyamatos
eréfeszitéseket kivan [30]. Eurdépaban az egyenl6tlenségek és az azzal 6sszefliggd tarsadalmi
kirekesztés és mélyszegénység legnagyobb mértékben évtizedek ota a romdkat, Eurdpa
legnagyobb kisebbségét sujtjak, amint azt réviden a Bevezetésben is bemutattam. Az europai
orszagokban €16 romaknak a tobbséghez képest sokkal kedvezdtlenebb egészségi allapotarol
tudomanyos kozlemények [31,18] és stratégiai hattér-dokumentumok [32,33] is beszamoltak.

A 2004-es EU-boviilés pozitiv fejleményeket hozott az ijonnan csatlakozo6 orszagok kisebbségi
jogai tekintetében, de az itt ¢él0 roma népesség hatranyos helyzetét és egészségi
egyenl6tlenségeit ekkorra sem sikeriilt felszamolni. A helyzet javitdsara az Open Society
Foundation a Vilagbank tamogatasaval 2005-ben meghirdette a Roma Integracié Evtizede
Programot (RIEP, Decade of Roma Inclusion) a roma és tobbségi tarsadalmak kozti szakadék
athidaldsara. A kezdeményezéshez 10 kozép- és kelet-eurdpai orszdg (koztiik hazénk is)
csatlakozott, dontden az EU 1j tagallamai. A ,,Roma Evtized” egyik fontos kezdeményezése
volt un. roma mediatorok kiképzése és alkalmazasa, akik az egészségiigyi ellatashoz vald
hozzaférést segitették elsésorban a szegregalt koriilmények kozt lakd roma kisebbségi

csoportok korében [34].

Mediacio hatranyos helyzetiiek és intézmények kozt

A mediaci6 vagy kozvetités olyan modszer, amelynek célja, hogy egymassal vitaban allo felek
kozott segitse a kommunikaciot és a megértést annak érdekében, hogy a felek kozti vitat békés,
nem jogi uton rendezni lehessen. Jogi értelemben a kozvetités alternativ modja a vitdk
rendezésének, amely konkrét megegyezéssel zarul. A 20. szazad masodik felében — foleg
angolszasz orszdgokban — az iizleti életben és egyes kozdsségekben is elterjedt a mediacio

gyakorlata [35].

1986-ban Franciaorszagban egy olyan program indult Marseille-ben, ami célzottan a szocialis

munkasok €s az ottani roma kozdsség kozti konfliktusok megoldasara irdnyult, roma mediator

crer

identitasuknak a megdrzésére korményzati tdmogatast adott az interkulturdlis kozvetités
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kiépitésére, amelynek eredményeként 1993-ban Finnorszagban megalakult a roma
medidtorokat tomoritd, azota is miikddd Ryhdys nevii szervezet.

A mediatorok elGszor a szocialis ellatdsban és az oktatasban kezdtek miikddni. 1997-ben
Romaéniaban kezd6dott el roma kozvetitok alkalmazasa az egészségiigyben; a példat hamarosan
mas orszagok is kovették [37]. A roma egészség-mediatorok képzése és az egészségligyi
ellatdsba valdé bevonasa jelentds lendiiletet kapott 2005-tdl, a fentebb mar emlitett Roma
Integracié Evtizede Program (RIEP) indul4sa utan. A RIEP-hez csatlakozott orszagok nemzeti
lakhatast és egészségiigyi ellatast prioritési teriiletekként kiemelve. Az egészségiigyi ellatas
javitasaban hangsulyos szerepet kapott a roma mediatorok kiképzése és alkalmazasa [334]. A
RIEP keretében kiképzett és foglalkoztatott roma mediatorok miikodésér8l Osszegytilt
tapasztalatokat kiadvanyban 6sszegezték, amely ajanlasokat is megfogalmazott. Ezek egyike a

roma mediator programok intézményesitése volt [38].

Roma mediatorok miikédése Magyarorszagon a 2000-es években

A kilfoldi mediator-programok nyoman hazédnkban a 2000-es évek elején elindultak a
mediatorok képzésére és alkalmazasara vonatkozo programok, elészor az oktatasiigyben és a
szocialis szféraban. 2003. december ¢és 2004. szeptember kozt PHARE-tamogatassal kertilt sor
38 kozosségfejlesztdo kisebbségi mediator kiképzésére a Konszenzus — Mediator Csoport
szervezésében [39]. A Ferencvaros Csaladsegité Kozpont mediatori halozatot épitett ki a
keriiletben ¢él6 nagyszam®i roma kisebbséggel valo egyiittmiikodés megkonnyitésére [40].
Ozdon roma szarmazast felnétteket alkalmaztak a helyi altalanos iskoldban pedellusi
munkakorben, kozmunka keretében [41]. A Szex Edukacioés Alapitvany a holocaust soran
elhurcolt hazai romak kozosségi karpotlasi alapjanak tdmogatasaval komplex egészségfejlesztd
programot inditott és miikddtetett harom dél-dunantuli megyében 2003-2010 kozt, amelynek
keretében — egyéb tevékenységek mellett — 48 mediator kiképzésére is sor keriilt, akik a
programok szervezési és adminisztativ feladatainak jelent6s részét is elvégezték [42]. A
tapasztalatok szerint a tobbnyire romakat bevond mediator képzések jol mikodtek, de mivel a
kiképzettek alkalmazaséara csak rovid ideig, projektek keretében, vagy egyaltalan nem keriilt
sor, a kezdeti lelkesedés a képzdk és a résztvevok korében is lecsokkent. A foglalkoztatas
jelentds akadalya, hogy az interkulturalis medidtor munkakor (kozvetitd vagy annak megfeleld
foglalkozas) a mediatorokat elsdsorban foglalkoztatni tud6d agazatokban (egészségiigy,

oktatasiigy, szocialis szféra) hazankban nem létezik [43].
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Az Eurdopa Tanacs ROMED programja

2009-ben az Eurépa Tanacs kiadott egy kézikonyvet [44] roma mediatorok vagy iskolai
asszisztensek részére, amelyik Osszefoglalta a tudnivalokat a medidtori szakmarol
(gyermekekkel, sziilokkel és az iskolavezetéssel vald kapcsolattartas, konfliktuskezelés). A
kézikonyv felsorolja azokat a képességeket, amelyek nélkiilozhetetlenek a roma mediatorok
szamara. Szerteagaz6 készségekkel kell rendelkeznie annak a roma fiatalnak, aki erre a palyara
1ép. Egyarant otthonosan kell mozognia a helyi roma kdzosségekben és az iskolai kornyezetben,
ismernie kell az oktatési, a szocialis és a gyermekvédelmi rendszert és szabalyozast. Ismernie
kell a romék torténelmét €s kultirdjat, beleértve a nyelvet is. Magyarorszdgon a roma lakossag
donté tobbségének anyanyelve a magyar, ez tehat nem jelent nehézséget, de szamos orszagban
mar a beszélt nyelvvel kezdddnek a nehézségek. Az interkulturdlis kozvetités feladatabol
kovetkezden a mediator valojaban két vilag hatdran mozog, amihez elengedhetetlen a kivalo
kommunikécios ¢és egyiittmiikodési képesség, a tiirelem ¢és empdtia, valamint a
szervezoképesség. Egyarant beszélni kell a hivatalok és a roma kozosségek, a gyerekek és a
felnéttek nyelvén. Mivel a hatranyok ledolgozasdhoz hozzatartozik a hazi feladatok
elkészitésében valo segitség és az egyéni korrepetalds is, ezért fontos, hogy a meditor
rendelkezzen ezt segitd attitiddel, és kovesse a gondjaira bizott gyerekek haladasat

tanulmanyaikban.

Az Eurdpa Tanacs 2010 oktoberében egy magas szintli romaiigyi konferencidn ismételten
rairdnyitotta a figyelmet a romdk tarsadalmi és gazdasagi kirekesztettségére azonnali
tarsadalmi, gazdasagi integracios intézkedések megtételét siirgette [45]. A konferencian
elfogadott Un. Strasbourgi Nyilatkozataban a Tanacs — a tagallamokkal egyiittmiilkodve —
véllalta egy eurdpai tréningprogram kidolgozasat roma mediatorok szamara, melynek célja a
roma medidtorok munkdjanak tdmogatasa, ismertségének és elismertségének fokozasa, szoros

egylittmiikodésben a nemzeti kormanyzatokkal és a helyi dnkormanyzatokkal.

Az Eurépa Tanacs altal vezetett, roma mediatorokat képz6, ROMED néven ismertté valt
program 15 orszagban indult el 2011-ben [46]. A képzési program feladatai kozé tartozik, hogy
képessé tegye a mediatorokat arra, hogy bizalmat és nyilt kommunikacion alapul6 kapcsolatot
alakitsanak ki a felek képviseldivel. Ez a kapcsolat teszi a mediatorokat képessé arra, hogy
megértsék az adott helyzetet, tiikkr6zzek a felek eltéré szempontjait és véleményeik, érzéseik,
attitiidjeik és cselekedeteik hatterét, illetve kapcsolatot teremtsenek a felek kozott hatékony

kommunikéci6o eszkoztarat felhaszndlva. A medidtorok nemcsak személyek egymas kozti,
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hanem személyek (romak) és egészségiigyi, oktatasi és munkaiigyi intézmények kozott is

igyekeznek megkonnyiteni a kommunikéciot és a kapcsolatteremtést.

A mediatorok munkaja soran haromfajta megkozelités alkalmazhato:

o A, trojai falo’az intézmény eszkoze, akinek a feladata a kozOsség elérése azzal a céllal,
hogy megvaltoztassa a k6zosség tagjainak magatartasat és hozzaallasat.

o A kozosségi aktivista akozosség képviseldje, aki az intézmény ellen harcol a romak jogaiért.

o A valodi interkulturalis mediator ismeri a kozosséget €s az intézményt, partatlan, és arra
koncentral, hogy javitsa a kommunikaciot és az egyiittmiikodést, és mindkét felet arra
0sztondzze, hogy vallaljadk a feleldsségiiket, és aktivan vegyenek részt a véltoztatds
folyamatéban.

A roma medidtorok rendszerint a harmadik megkdzelitést alkalmazva torekszenek a valos és

hatékony interkulturalis mediacio eldmozditasara.

Magyarorszag is részese a ROMED programnak, amelynek képzéseit Magyarorszagon a
Partners Hungary Alapitvany szervezi és bonyolitja le [47]. A ROMEDI1 program keretében az
Emberi Eréforrasok Minisztériuma Tarsadalmi Felzarkoztatasért Felelds Allamtitkarsaga
palyazatot hirdetett roma szarmazasu szakemberek — pedagogiai asszisztensek, pedagdgusok,
roma koordinatorok stb. — szamara a tovabbképzési programba valo bekapcsolodasra. 2011-12-
ben a Partners Hungary altal szervezett képzések keretében 6sszesen 40 mediator interkulturalis
mediator végezte el a képzést. A ROMED program masodik fazisa ROMED?2 néven 2013-ban
indult hét telepiilésen. A képzésben vald részvételre olyan szakemberek jelentkezhettek, akik
alkalmazasban allnak, és munkakoriikben, tevékenységiik soran aktiv medidcids szerepet
jatszanak az intézmények €s a roma kozosségek kozott. A palyazati kiirds tehat mar feltételezte
bizonyos készségek, képességek meglétét. A képzést befejezOk kétszer 30 oras tréninget
kovetden nyerték el az Eurdpa Tanécs altal kiadott mediatori oklevelet.

Nyitott kérdés azonban az igy kiképzettek foglalkoztatdsa, amelynek megoldasa tekintetében
érdekes példa a GSK tarsadalmi feleldsségvallalas (Corporate Social Responsibility) alapjan
inditott nemzetkdzi programja. Ennek keretében 2012 és 2015 kozt a Partners Hungary
Alapitvany altal négy orszagban 117 roma kozosséggel vették fel a kapcsolatot, és 87 egészség-
mediatort képeztek ki. Ezek koziil Magyarorszagon 12 medidtor foglalkoztatasat tervezik 9
telepiilésen, a telepililés egészségligyi helyzetének ¢és a helyi lakossdg egészségi

allapotanak javitasara [48].
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Roma integracio az EU-ban és hazankban

A ,Roma Evtized” 2014-ben véget ért, de a befogadast komplex okok miatt nem sikeriilt a
remélt mértékben elérni [49]. Az Evtized végére a hazai telepeken, szegregalt koriillmények
kozt lako romak korében bizonyos mértékii pozitiv valtozas kimutathato volt az ellatashoz vald
hozzaférésben, a dohanyzas és taplalkozas javulasaban, de jelentés javulas nem volt észlelhetd
[50].

A Roma Befogadas Evtizedének folytatasa érdekében az EU 2011-ben roma integracios
keretstratégiat fogadott el [51], amelynek alapjan a tagallamoknak sajat roma stratégiat kellett
késziteni. Ezt a magyar kormany még ugyanabban az évben elfogadta Nemzeti Tarsadalmi
Felzarkozasi Stratégia (NFTS) cimen. A Nemzeti Tarsadalmi Felzarko6zasi Stratégia alapvetd
célja a tarsadalmi egyenldtlenségek csokkentése, illetve a marginalizalt helyzetiiek (romak és
mélyszegénységben ¢16k) integracioja [52] . A Kormany a stratégiat 2014-ben megujitotta [53],
folytatva azt a hosszutava felzarkozas-politikat, amellyel alapveté javulast kivan elérni az
integracid érdekében folytatott erdfeszitések nyoman. A stratégia célcsoportjai a hatranyos
helyzetiick: romak, 50 év felettiek, tobbgyermekesek, képzetlenek, hatranyos helyzetli
telepiiléseken €16k, szenvedélybetegek, mentalis betegek, tartdosan rdszorulok. A stratégia a
romak és a mas hatranyos helyzetli tdrsadalmi csoportok problémainak megoldasat nem csupan
szocialis kérdésként, hanem nemzeti ligyként kezeli. A javasolt beavatkozasi teriiletek kozt
szerepel a teriileti egyenldtlenségek csokkentése, az oktatas és képzés, a foglalkoztatas és a
lakhatas mellett az egészségiigy is.

Az NTFS céljainak megvalositasat komplex, integralt és innovativ jellegli programok keretében
célozta meg. Ezen komplex ¢és innovativ programok egyike volt a Svajci-Magyar
Egylittmiikddési Program keretében, a Svijci Hozzdjarulasbol tdmogatott 8. szamu
»Népegészségiigyl fokuszi alapellatas-szervezési modellprogram  virtudlis  egészség

kozponttal” (roviden: Alapellatas-fejlesztési Modellprogram) [54].

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram

Az SH/8/1 szamu ,,Népegészségiigyi fokuszl alapellatds szervezési modellprogram virtualis
egészség kozponttal” cimli Svéjci-Magyar Egyiittmiikodési Program egy olyan kisérleti
program volt, mely egy kozosség-orientalt, az orvosok egylittmiikodését megvaldsitd
alapellatdsi rendszer bevezetését, ¢€s ennek révén a magyar alapellatas reformjanak
megalapozasat tlzte ki célul. A program céljai kozé tartozott, hogy az egészségligyi
alapellatasban dolgozd szakemberek korét bovitve szélesitse az alapellatds prevencios

szolgaltatasainak palettajat, és ezaltal javitsa a lakossag egészségi allapotat. A Modellprogram
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kiemelt célja volt, hogy segitse az egészségiigyi ellatashoz valo hozzaférés egyenlotlenségeinek

felszamolasat, kiilonds tekintettel a hatranyos helyzetii, ezen beliil is a roma lakossagra [55].

A Modellprogram finanszirozasat az un. Svajci Hozzajarulas biztositotta. Egy 2006-ban
1étrejott megallapodas alapjan Svajc a 10 ajonnan csatlakozott EU-tagorszag részére egyszeri
vissza nem téritenddé tdmogatast folydsitott 6t éven keresztiil. Ebb6l Magyarorszag tobb mint
130 milli6 svajci frank tamogatast kapott, amelyet a Svajc és Magyarorszag kozott 2007-ben
sziiletett keretmegallapodas [56] értelmében 6t prioritasi teriileten kidolgozott, a végrehajtast
meghataroz6 rendelet [57] szerint nyilt palyaztatas soran kivalasztott 39 programnak itéltek oda
[58]. Ezen programok egyike volt az SH/8/1 kodu Alapellatas-fejlesztési Modellprogram [55],
amely 2012. julius 1. -2017. majus 31. kozt valosult meg 13 millio svajci frank (3 682 517 732
HUF) 6sszkoltségvetéssel.

A Modellprogram tervezését és megvaldsitasat egy kilenc intézményes tagbol allé konzorcium
iranyitotta, melynek tagjai a kovetkezd intézmények voltak: Debreceni Egyetem,
Gyogyszerészeti és Egészségiigyi Mindség-és Szervezetfejlesztési Intézet, Magyar Altalanos
Orvosok Tudomanyos Egyesiilete, Magyar Védondk Egyesiilete, Orszagos Alapellatasi Intézet
Orszagos Egészségbiztositdsi Pénztar, Pécsi Tudomdanyegyetem, Semmelweis Egyetem,
Szegedi Tudomanyegyetem. A  Gyogyszerészeti ¢s  Egészségligyi Mindség-¢Es
Szervezetfejlesztési Intézet (GYEMSZI) a Program Végrehajtd szervezeteként mitkodott.
2015. aprilis 2-ig az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI), majd az intézeti atalakitast kovetden
annak jogutodja, a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI) iranyitotta a programot.

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram kidolgozasa és tesztelése a helyi kisebbségi
onkormanyzatokkal, helyi egészségligyi és szocialis szolgalatokkal ¢s a hazai egyetemek orvosi
karaival egyiittmiikodésben zajlott 2012 és 2017 kozott. Amint fentebb is irtam, a Program
megtervezésében ¢és megvaldsitasdban is kiemelt szerepe volt a Debreceni Egyetem

Népegészségiigyi Karanak.

A programban megvaldsitand6 feladatok 9 munkacsoportba (Work Package - WP) voltak
rendezve. Ezek nevét és vezetdit az 1. tablazat mutatja. A WP-06. munkacsoport vezetdje a
témavezetdm volt. Magam 2014 oktoberében kapcsolodtam be a Programba, amikor a WP-06

munkacsoport projektasszisztense lettem.

16



1. tablazat A Modellprogram munkacsoportjai és ezek vezetoi

Munkacsoport neve Fofelelos
WP-01. Programmenedzsment Dr. Papp Magor
WP-02. Modszertani fejlesztés Dr. Béze Barna
WP-03. Informatikai fejlesztés Faller Richard
WP-04. Képzés Prof. Dr. Adany Réza
WP-05. Praxis kozosségek tevékenysége €s azok Szab6 Szilvia
koordinalasa
WP-06. Roma kozosségek specialis programjai Dr. Késa Karolina
WP-07. Kutatasi programok Dr. Sandor Janos
WP-08. Egészségpolitikai elemzések és ajanlasok Dr. Sinko Eszter
WP-09. Kiilsé6 kommunikacid Barké Boglarka

A ,,Roma kozdsségek specialis programjai” munkacsoport feladatai koz¢é tartozott a roma anya-
gyermek egészség program végrehajtasa; a roma lakossdgot megszolitd prevencios
tevékenységek szakmai tamogatasa; valamint a roma segéd-egészségoroknek nyujtott képzések
és tovabbképzések megszervezése és lebonyolitasa. Az eredeti programtervhez képest jelentds
modositas volt, hogy a munkacsoport az alkalmazasba keriilt, egészségiigyi végzettséggel nem
rendelkezd, és a feltételeket vallalo mediatoroknak az Orszagos Képzési Jegyzékben (OKJ)
szerepld két szakképzetts€g (apoldsi asszisztens, szocidlis gondozd) megszerzésének

lehetdségét kinalta fel, amellyel dsszesen 22 {6 é€lt.

A Modellprogram keretében praxiskozosségek (PK) létrehozasara keriilt sor, amelyek ezt
megelézéen nem 1éteztek a magyar egészségiigyi rendszerben. A Modellprogram szakemberei
alkottak meg a haziorvosok, hazi gyermekorvosok és munkdjukat segitd, tovabbi (az
alapellatasban eddig részt nem vett) egészségiigyi szakemberek tarsuldsanak az elnevezésére,
akik a Modellprogram céljai megvalosulasa érdekében 0j munkarendben dolgoztak egyiitt. A
Modellprogram keretében 16 észak- €s kelet-magyarorszagi telepiilés dsszesen 24 haziorvosi
praxisa hozott létre Osszesen négy praxiskozosséget a humdanerdforras hatékonyabb

hasznositasa és a szolgaltatasok optimalis szervezése érdekében (2. tablazat).
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2. tablazat A négy praxiskozosség és telepiiléseik

Praxiskozosség Telepiilések
Berettyoujfalui Berettyoujfalu, Hencida, Komadi
Borsodnadasdi Arlo, Borsodnadasd, Borsodszentgyorgy, Jardanhéza
Hevesi Atany, K6ml8, Heves, Tiszanana
Jaszapati Jaszapati, Jaszivany, Jaszkisér

A praxisok kivalasztasi szempontjai kozott a tarsadalmi-gazdasagi és infrastrukturalis
elmaradottsag, valamint a magas munkanélkiiliség mellett meghatarozé volt a cigany lakossag
magas részaranya is.
Az 1. abra mutatja be a praxiskozosségek felépitését és tevékenységeit, amelyek funkcionalis
egységekbe szervezddtek.

1. abra Praxiskozosségek felépitése és tevékenységei az Alapellatas-fejlesztési

Modellprogramban
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Forras: Alapellatas-fejlesztési Modellprogram Miikodési kézikonyv 5. verzio 2013.05.31.
Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram Miikédési kézikonyvének 5. verzidja pdf formajaban
letdlthetd volt innen: SH/8/1 Projekt Mitkodési kézikonyv. MKK 4.2. Hatalyos 2014.01.09.
http://www.alapellatasimodell.hu/index.php/hu/ Letdltve: 2017. 05. 31.

18


http://www.alapellatasimodell.hu/index.php/hu/

A praxisk6zosségek az Ujonnan alkalmazott nem orvos egészségiigyi szakemberek
kozremitkddésével a hagyomanyosan nyujtott akut betegellatas és kronikus gondozés mellett 4j
szolgéltatasokat is kinaltak az ellatottaknak. Ezek kozé tartozott az egészségi allapotfelmérés
(EAF), minden ellatott személyenkénti behivasaval és vizsgalataval, az életkor szerinti
szlir6vizsgalatokra vonatkozé rendelet [59] alapjan kidolgozott protokoll szerint; orvosi
kockazatbecslés az EAF adatai alapjan; életméd-tanacsadas, altalanos és személyre szabott
preventiv szolgaltatasokkal; helyi kozosségeknek nyujtott egészségfejlesztési programok [60].
A program szoros kapcsolatot teremtett az alapellatas és védéndi ellatas kozott is.

Az ellatand6 népesség Osszetételét a 2. abra reprezentalja ovalis formaban, amelynek az

arnyalatai a célcsoport rétegeit mutatja kor és sebezhetdség alapjan elkiilonitve.

2. abra Az ellatando népesség kiilonféle rétegei

Tarsadalmi sebezhetdség

Forras: Alapellatas-fejlesztési Modellprogram Miikodési kézikonyv 5. verzio 2013.05.31.

Kor szerint négy réteget kiilonitiink el a fiiggdleges tengely mentén. A legalso, sotétkék réteg
az ujsziilotteket, csecsemoket és 18éven aluli gyermekeket reprezentalja (1), a terhes noket és
kisgyermekes anyakat a vilagoskék szinti (2), az idésebb korosztalyt a sotétsziirke sav (4) jelzi,
mig a felndtteket a fehér sav reprezentalja. A tarsadalmi sebezhetdség mértéke szerint 2 réteg
kiilonithetd el a vizszintes tengely mentén. Az ovalis forma bal oldaldn a sebezhetdség
szempontjabol atlagos kockazatiak talalhatok; a magas kockazatiak (sebezhet6ek)
rozsaszinnel jelolve az ovalis forma jobb felén helyezkednek el (5), akiken beliil kiilon, lila

szinnel vannak jelolve a kiemelt figyelemre szorul6 romék (6).
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A Modellprogram humdadneroforrasa

A praxiskdzosségek humaneréforrasanak [61] része volt a 6 haziorvos és veliik egyiitt dolgozo
praxis névérek. A 6 haziorvos egyike a praxiskoordinator, a praxiskdzosség vezetdje, akinek a
tobbi haziorvos beszamolasi kotelezettséggel tartozik. A nem orvos végzettségli dolgozok ¢€s a
segéd-egészségorok munkajat a népegészségiigyi koordinator szervezi és feliigyeli. A
praxiskozosségi  (0rvos) ¢és népegészségiigyi (nem orvos) koordinator szorosan
egylttmiikodnek, de a praxiskdzosség munkajaért alapvetéen a praxiskoordinator felel. Nem
orvos végzettségli egészségligyi szakemberek a felséfoku végzettséggel rendelkezé dietetikus,
gyogytornasz, népegészségiigyi szakember(ek), egészségpszichologus, €s praxiskdzosségi
névér. A védoéndk onalléan dolgoznak, de mindkét koordinatorral egyiittmikddnek. Nem
szakember segiték a segéd-egészségorok (egészség-mediatorok) (3. abra). A Modellprogram
keretében ujonnan alkalmazott szakemberek 2013. julius 1-jével kezdtek dolgozni, az 01j allasok
teljes feltoltése azonban tobb honapot vett igénybe.

3. dbra A praxiskozosség munkatarsai
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Segéd-egészségdrok a Modellprogramban

A Modellprogram humanerdforrasanak 1) munkatarsai voltak a félallasban alkalmazott,
dontéen roma segéd-egészségdrok, akiknek feladata a helyi lakossag jobb eclérése, a
szolgaltatasokba valo bevonasanak segitése volt. A roma segéd-egészségdrok alkalmazasa a

Modellprogram egyik kiemelkedden fontos 1j jellemzdje, e program a vilagon el0szor teremtett
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tartos alkalmazési lehetOséget az egészségiigyi alapellatasban mikodd csapat tagjaként
egészség-medidtor munkakor betoltésére. A segéd-egészségdri pozicidra legalabb 8§ altalanos
iskolat végzett felndtt személyek jelentkezhettek azokrol a telepiilésekrdl, amelyeken a
Program elindult. Az egészségdrok toborzasdhoz és az alkalmazandok kivalasztasdhoz az
érintett haziorvosi korzetek orvosai €s a kisebbségi onkorméanyzatok nytjtottak segitséget. A

segéd-egészségdrok mint uj munkatarsak is 2013. julius 1-jével keriiltek alkalmazasra.

Segéd-egészsegoroknek nyujtott kepzések

A 2013-ban felvett 48 {6 segéd-egészségdr koziil minddssze négynek volt egészségiigyi
végzettsége, ezért sziikséges volt képzésiikrol gondoskodni. Az ezért felelés munkacsoport
(WP6) eredeti tervében roma egészség-mediator képzés szerepelt, amely minden, a képzés
idején alkalmazasban allt segéd-egészségor részvételével 2013-ban és 2015-ben is megtortént,
2x3 napban, munkaidében, a résztvevOknek minden vonatkozasban ingyenes formaban
(beleértve az utazast, szallast és étkezést is).

Ez a képzés hasznos, de a foglalkoztatas fenntarthatdosdga szempontjabol csekély jelentdségi
volt, mert ,,egészség-mediator” munkakor nem létezik az egészségiigyi ellatorendszerekben
azon orszdgokban sem, amelyekben mar szdmos roma egészség-mediator kiképzésére és
alkalmazasara sor kertilt [62]. Ezért a WP6 munkacsoport vezetdjének javaslatara a Program
menedzsmentje lehetdvé tette, hogy a sem fels6éfoku, sem egészségiigyi végzettséggel nem
rendelkezd, ¢és a képzés feltételeit vallalo segéd-egészségdrok szamara OKJ képzések
keriiljenek megszervezésre, hogy azok e tudas birtokdban munkdajukat magasabb szinvonalon
végezzek; masrészt nagyobb eséllyel tudjanak elhelyezkedni a Modellprogram végeztével.
Két OKJ képzés lebonyolitasara keriilt sor 2013. juliusa és 2014. majusa kozt. A Debreceni
Egyetem altal nyujtott 800 oras apolasi asszisztens OKJ képzést 20, a Hajdu-Bihar megyei TIT
altal szervezett 1250 oras szocialis gondozo képzést 2 f6 végezte el és szerzett bizonyitvanyt.
A képzések minden résztvevd esetében munkaiddben torténtek, amelyre a segéd-egészségdrok
munkaidé-kedvezményt kaptak. A Debrecenben folyt képzések a résztvevoknek teljes
mértékben ingyenesek voltak, beleértve a praxiskozosségekbdl csoportosan tortént utaztatast,
szallast, napi haromszori étkezést; az oktatasi segédanyagokat, a vizsgaztatds minden koltségét,
az egészségiigyi ruhazat és a véddoltasok koltségeit, valamint a gyakorlati képzéhelyeknek jarod
dijazast. A két OKJ képzés teljes koltsége 22 fére 10 milli6 83 ezer forint volt a részvételt

biztosito feltételek megszervezésének koltségei nélkiil.
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A segéd-egészséoorok feladatai

A Program kezdetén, 2013-ban 48 f6 (tobbségében fiatal kdzépkoru, csaladdos, legfeljebb
szakmunkas végzettséggel rendelkezd, a helyi kozosségekbdl toborzott, magukat roménak vallo
nok) alkalmazasara keriilt sor, akiknek kivalasztasat a haziorvosok ¢s a kisebbségi
onkormanyzatok végezték. A segéd-egészségorok elsodleges feladata az volt, hogy a Program
kiemelt célcsoportja, a hatrdnyos helyzetii, ezen beliil is a roma lakossag korében segitsék a
praxiskozosségek altal kinalt ) szolgaltatasok igénybevételét. Munkajukkal segitették athidalni
azt a tavolsagot, amely a magasan képzett haziorvos szakembert elvalasztja tarsadalmi-
gazdasagi szempontbol sebezhetd pacienseitdl. A segéd-egészségdrok ismerték e paciensek
megkonnyitette a kapcsolatfelvételt, és lehetéveé tette a személyre szabott segitségnytjtast €s
tdmogatast, ezzel is csokkentve az egészségi egyenlOtlenségek ndvelésének veszélyét,
amelynek lehetéségére prevencios projektek populacios megkozelitése kapcsan Frohlich és

Potvin hivta fel a figyelmet [63].

A segéd-egészségdrok egyik fontos feladata volt, hogy az EAF-ra meghivast kapott, de azon
meg nem jelent pacienseket személyesen felkeressék, és ravegyék Oket a felmérésen vald
részvételre. Emellett kozremiikodtek minden kozdsségi program szervezésében; képzésiik utan
egeészségneveleési tevékenységet is folytattak, és barmilyen egyéb feladatot is végrehajtottak,
amellyel a népegészségiigyi koordinator megbizta Oket. A segéd-egészségérok is a nem
szakorvos munkatarsakat iranyitd PK vezetOnek tartoztak beszamolas kotelezettséggel, aki a
munkajukat kozvetleniil feligyelte. A segéd-egészségdrok — a tobbi munkatarshoz hasonldéan —
havi jelentést készitettek munkajukrol, és részt vettek a munkatarsi értekezleteken.
Munkavégzésiik konnyitésére mindannyian kerékpart és egészségnevelési munkara
felkonfiguralt tabletet is kaptak, ez utobbi hasznalatat rovid képzés keretében sajatitottak el. A
tabletekre eldtelepitett egészségiigyi applikaciok és egészségnevelési segédanyagok hasznalatat
képzés keretében sajatitottak el. A tableten 1év6 szakmai dokumentumok hasznalatat egy, a
Debreceni Egyetemen erre a célra kifejlesztett UserObserver® szoftver monitorozta, amely

ezek hasznalatdnak naplozott adatait az Egyetem szerverére tovabbitotta.
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CELKITUZES

A jelen kutatds célja az Alapellatas-fejlesztési Modellprogramban alkalmazott segéd-
egészségOrok (egészség-mediatorok) munkavégzésének értékelése, munkaval kapcsolatos
attitiidjeinek felmérése, miikodésiik kapcsan szerzett tapasztalatok 6sszegzése, €s az egészségi
allapotuk valtozasanak vizsgalata volt.
Ennek megfeleléen vizsgalom a Modellprogramban dolgoz6 segéd-egészségdrok
1. alkalmazéasanak és munkavégzésének kvantitativ jellemzoit
a. aProgram egészét tekintve;
b. praxisk6zosségenként;
2. munkavégzéssel kapcsolatos attitiidjeiknek jellemz6it interjus vizsgalat alapjan;
3. egészségi allapotuk valtozasat

alkalmazasuk kezdetétdl végéig, vagyis 2013 és 2017 kozt.

MODSZERTAN

1. Segéd-egészsegdrok munkavégzése

A vizsgalat tipusa

Az elemzés a Modellprogram teljes futamideje soran barmilyen idGtartamban foglalkoztatott
segéd-egészségorok alkalmazasanak és munkavégzésének kvantitativ jellemzoit vette gorcsod
ala, amely azokat Osszesitve (Eredmények 1.A), valamint praxiskozosségekre lebontva

(Eredmények 1.B) is bemutatja.

Célcsoport

A vizsgélat célcsoportjat a Svajci Alapellatasi Modellprogramban 2013. julius 1. —2017. majus
31. kozt alkalmazott segéd-egészségdrok képezték. A Modellprogram megvaldsitasi terve
szerint legfeljebb 48 6 félallasban torténd alkalmazasara volt lehetdség (12 f6/praxisk6zosség).
A program futamideje alatt azonban szdmos valtozas tortént mind a segéd-egészségdrok
létszamdban, mind a személyében (4. abra), mind pedig a munkavégzés heti 6raszdmaban. A
Programterv szerint minden segéd-egészségor heti 20 oraban keriilt volna alkalmazasra, de
bizonyos PK-kban a 1étszamhiany miatt a legjobb teljesitményt nyujtoknak heti 40 oras allast

ajanlott a PK vezetése. Igy a Program 2. évétdl kezdve heti 20 6ra mellett heti 40 6raban
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alkalmazott segéd-egészségérok is voltak egyes PK-kban. Ezért a Modellprogramban
alkalmazott segéd-egészségdrok 1étszadma csak adott id6pontra vonatkoztatva adhatdo meg, az
altaluk végzett munka kiszdmitasakor pedig az egyes személyek heti munkaidejét is figyelembe

kell venni.

4. abra Segéd-egészségorok alkalmazasanak idotartama a Modellprogram teljes idétartama
sordn (a vizszintes zold SOrok az egyes személyeket és alkalmazasuk idétartamat jelzik a

Program honapjaiban)

2013 2014 2015 2016 2017
07 08 09 10 11 12|01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12|01 02 03 04 05 06 07 08 09101112(01 02 03 04 05

Adatgytijtés

A segéd-egészségorok alkalmazasara és tevékenységeire vonatkoz6 adatok a Modellprogramot
iranyit6 Programirodédhoz benyujtott adminisztrativ jelentésekbdl (havi munkajelentésekbdl),
valamint a roma kozosségek specidlis programjaiért felelés munkacsoport nyilvantartasaibol
szarmaztak. Az adminisztrativ jelentések tartalmat a Program Miikodési kézikonyve hatarozta
meg [64]. A segéd-egészségdrok maguk vezették a napi tevékenységeiket, és azokat havonta

irasban jelentették a Miikodési kézikonyvben meghatarozott formanyomtatvanyon a
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népegészségiigyi koordinatornak, aki tovabbitotta ezeket a Program menedzsmentjének (a PK-
k tobbi munkatarsanak jelentéseivel egyiitt).

A roma kozosségek specialis programjaiért felelés munkacsoport a segéd-egészségoroknek
nyujtott képzések €s tovabbképzések szervezése és lebonyolitdsa miatt tartotta nyilvan a segéd-
6rok adatait, valamint a Program futamideje soran alkalmazasban alltak munkaviszonyara
vonatkoz6 adatokat. A segéd-egészségdrok alkalmazasara vonatkozé adatok Excel-tablaban
voltak, amelyben minden, a programban 2013. jalius 1. és 2017. majus 31. kozt eltelt 47 honap
soran alkalmazott segéd-egészségdr neve, alkalmazasanak kezdete és esetleges vége, havi
ledolgozott munkaordinak szama, valamint tdvozas esetén annak oka is szerepelt. A leiro

statisztikai elemzést €s a Pearson-féle korrelacios elemzést MS Excel 2016 tablaban végeztiik.

Munkavégzést jellemzo indikatorok képzése és elemzése

Az egyes praxiskdzosségekhez tartozd népességszdm eltérd volta, a segéd-egészségdrok
fluktuacidja és eltérd heti munkaideje miatt olyan mutatokat hoztunk 1étre, amelyek lehetové
tették a segéd-egészségdrok altal az egyes praxiskozosségekben teljesitett munkadrak
Osszehasonlitasat. Vizsgaltuk az egy praxiskozdsségben meglévd segéd-egészségor allashelyek
szama ¢s jellege (félallas vagy f0allas) alapjan a havi dsszes potencidlis munkadrat, valamint
az adott honapban betoltott allashelyek és az egyes segéd-egészségdrok munkaidejének
ismeretében a ténylegesen teljesitett munkaodrak szamét is. Igy lehetévé valt a valtozo szamu és
munkaidejii segéd-egészségort foglalkoztatd PK-kban a ténylegesen teljesitett munkaidd
praxiskozosségenkénti Osszehasonlitdsa. Ugyanezt az indikatort a hdziorvosokra és a
népegeészségiigyi koordinatorokra is kiszamitottuk.

A munkaorak szamat onmagaban nem lehet értelmezni az ellatottak szdmanak ismerete nélkiil.
Ezért a segéd-egészségdrok munkadrdinak szamat (az alkalmazas honapban és ordban eltérd
adatai, valamint a konnyebb értelmezhetdség miatt) munkapercre atszamitva viszonyitottuk az
adott PK ellatottjainak szamahoz. Ellatottnak tekintettiik az adott PK-ban résztvevo orvosokhoz

bejelentett, érvényes egészségbiztositasi kartyaval rendelkez0 felndttek szamat.

Cél volt, hogy tevékenységtipus szerint is elemezziik a segéd-egészségérok munkajat az egyes
praxiskozosségekben. Ehhez figyelembe vettiik, hogy a mediatorok feladatai kozt két olyan
tevékenység volt, amellyel jelentds 1dot toltottek. Az egyik az egészségi allapotfelmérésre
(EAF) val6 toborzas volt, amelyre személyesen hivtak mindazokat, akik az orvos altal kiildott
irdsos meghivora nem jelentkeztek. Ennek a tevékenységnek az 6sszehasonlitasa érdekében az

EAF-on 0sszesen részt vettek 1étszamara vetitettiik az 6sszes segéd-egészségér munkaiddt. A
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masik, viszonylag 6nallo tevékenység a kozosségi egészségfejlesztési rendezvényekkel (KEF)
kapcsolatos egyszeriibb, szervezéssel kapcsolatos feladatok, illetve az azokon vald
kozremiikodés volt. Ezt a tevékenységet a segéd-egészségdérok munkaidejének az ilyen
rendezvényeken részt vettek szamahoz hasonlitva értékeltiik. Az utdbbi tevékenység esetén az
egészségfejlesztési rendezvények adatai 2014 oktober — 2015 szeptember kozotti idészakra

vonatkoztak. Az indikatorok szamitasanak elveit az 5. abra mutatja.

5. dbra A segéd-egészségorok munkaidejének vizsgalatara kidolgozott indikatorok

Haziorvosok munkaideje / PKL

Segéd-egészségdrik munkaideje / PKL
Segéd-egészségdrok munkaideje / EAF
Segéd-egészségérok munkaideje / KEF
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Praxisko g
allatottjainak le

EAF-on megjelentek
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2. Segéd-egészsegorok munkavégzéssel kapcsolatos attitiidjeinek vizsgalata

A vizsgalat tipusa

A Program eredetileg meghatarozott befejezése (2016. junius) el6tt néhdny honappal kvalitativ,
félig strukturalt interjus vizsgalatot terveztiink a segéd-egészségdérok munkatapasztalatainak és
a Programban végzett munkaval kapcsolatos attitlidjeiknek feltardsara. A témakoroket és a
kérdéseket a WP6 munkacsoport vezetdje és a Program vezetdje kozdsen hatdroztak meg, és a
népegészségiigyi koordinatorokkal is megbeszélték. A segéd-egészségdrok 2016. januarjaban

a Program egyik munkamegbeszélésén a Program vezet6jét6l kaptak tajékoztatast az interjus
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kutatas céljarol. A részvételre mind a negyven, akkor alkalmazasban allt segéd-egészségor

meghivast kapott.

Az interju struktaraja

Négy csoportba rendezve 12 kérdés képezte az interju strukturajat. Az elsé kérdéscsoport 1) a
segéd-egészségérok programhoz vald csatlakozasanak okairdl szolt; 2) milyen valtozasokat
hozott a munkaba allasuk az életiikkben, a csaladjukban és a helyi kozosségben; 3) etnikai
hovatartozasuk jelent0sége valtozott-e a Programhoz valo csatlakozasuk utdn. A masodik
témakort a napi munkavégzéssel kapcsolatos kérdések alkottak: 4) legfontosabb munkakori
feladataik, 5) a munkatarsakkal és a paciensekkel kapcsolatos jellemzé Kkonfliktusok és
stresszhelyzetek, és ezek megoldasai, 6) valamint sajat egészségtudatossaguk és
példamutatasuk jelentésége a munkavégzésben. A harmadik témakor kérdéseinek célja a
Program egész¢érdl valo vélekedésiik feltarasa volt: 7) a Program erésségei és gyengeségei, 8)
a praxisk0zosségi €s a népegészségligyi koordinatorral, valamint a tobbi munkatarssal vald
egyiittmikodés tapasztalatai. A negyedik kérdéscsoportot a jovore vonatkozo kérdések
alkottak: 9) szeretnének-e tovabb dolgozni ebben vagy hasonl6 programban, 10) mit gondolnak
a tovabbtanulasrol, illetve 11) milyen jovoképet alkottak maguknak. Ezt kdvetden minden
interjialanynak lehetésége volt 12) barmilyen mas véleményt vagy megjegyzést tenni, vagy
olyan témat emliteni, amelyet fontosnak tartottak, de amelyre a korabban feltett kérdések nem
tértek ki.

Adatgytijtés és -feldolgozas

Az interjuk lebonyolitasdra praxiskozosségenként, minden segéd-egészségdrrel kiilon
egyeztetett idopontban, kétszemélyes helyzetben kertilt sor, 2016. februar és méjus kozott. Az
interjuhoz annak kezdetén minden segéd-egészségor szobeli beleegyezését adta, tovabba ahhoz
is, hogy arrol hangfelvétel késziiljon. A munkaidé sértetlensége és a felettes (népegészségiligyi
koordinator) esetleges kifogasainak elkeriilése érdekében az interjukra munkaidé utan kertilt
sor. A népegészségiigyi koordinatorok nem kaptak informéciét arrdl, hogy melyik segéd-
egészségér mikor ad interjt. Az interjukra az adott praxiskozosség munkahelyén, a
varéteremben vagy kozosségi szobaban keriilt sor, amelyekhez a segéd-egészségdrok
munkaid6 utan is hozzaférhettek. Az interjikat jomagam és a Programban koordinatorként
dolgoz6 dolgozd Gutasi Eva készitettiik el, valamint két fiatal kutatd, Balint Amarilla és Chezéan
Julia, akik kapcsolatba keriiltek a segéd-egészségdrokkel mas projektek kapcsan, de nem voltak

alkalmazasban a Programban. Az interjuk készitdi (az interjuerek) személyesen ismertiik a
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segéd-egészségoroket, de nem voltunk sem a munkatarsaik, sem feletteseik. A kutatas céljat és
az interjuk elkészitésének moddszertani részleteit az interjuerek egyiitt is megbeszélték a
modszertani homogenitas novelése érdekében.

Az 0sszes interju magyar nyelven késziilt; a hangfelvételek szd szerint atirasra keriiltek MS
Word dokumentumba, majd az audiofajlokat az atiras utan toroltiik. Az interjuk résztvevait és

az atiratokat numerikus kodokkal azonositottuk.

Tartalomelemzés

A kvalitativ tartalomelemzést a szakirodalom szerint végeztiikk [65]. Az atiratok tobbszori
atolvasasa utan el6szor egymastol fliggetleniil kodokat azonositottunk (jomagam ¢és Gutasi
Eva), majd ezeket kozosen megvitattuk, mig megallapodasra jutottunk. A tartalomelemzéshez
az NVivo 12 [66] kvalitativ adatelemz6 szoftvert is igénybe vettiik, de ennek hasznossaga
korlatozott volt a nyelvi kiillonbozéségek miatt, mivel az analitikai lehetéségek fliggenek a
szoveg nyelvétdl. A kodok csoportositasaval nyolc altémat azonositottunk, amelyeket harom {6
témaba vontunk Ossze. Az altémak ¢és témak az elemzést végzd kutatdocsoport iterativ

diszkusszidinak eredményeként keriiltek azonositasra.

3. Segéd-egészsegorok mentalis egészsegének felmérése

A vizsgalat tipusa és célcsoportja

A Modellprogramban 2013. julius 1-t6l alkalmazott segéd-egészségdrok mentalis egészségi
allapotanak véaltozdsadt a Program paratlan éveiben (2013, 2015, 2017) tortént ismételt
keresztmetszeti vizsgalattal, kérddives felméréssel kovettiik nyomon. E munkatarsak tervezett
maximalis 1étszama 48 6 volt (12 f6 praxisk6zosségenként), azonban a fluktuacié miatt a
Program futamideje soran a létszamuk valtozott (4. abra). (Ez utobbi és a névtelenségi kritérium
volt az oka annak, hogy kdvetéses [panel] vizsgalatot nem tudtunk tervezni.) A felmérésekbe
meghivottak 1étszama az adott iddpontban alkalmazéasban allok szamaval volt egyenld, kivéve
az elsd, 2013. évi felmérést, amely az akkoriban zajl6 apolasi asszisztens képzésben résztvevok
korében tortént. Az elsé felmérésbe tehat az akkor alkalmazédsban allt segéd-egészségdrok

(N=47) 41%-a (20 f6) keriilt bevonasra.

A felmérés kérddive
Az adatgyiijtés mindharom alkalommal azonos kérdéseket tartalmazé, papir-alapu kérdéivvel

tortént. A kérddiv 3 f6 csoportba sorolva 68 kérdést tartalmazott, amelyeket az Eurdpai
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Egészségfelmérés 2009. évi kérd6ivébdl [67], és széles korben hasznalt skalak validalt magyar

valtozataibol [68] valogattunk.

Demografiai adatok

Egy kérdés vonatkozott a résztvevok nemére, €s egy a sziiletési évére, amelybdl az adott évre
szamitottuk ki az életkort. A csaladi allapotra vonatkoz6 kérdésre 6 lehetséges valasz volt
(hajadon/ndtlen, hazas, kiilon €1, elvalt, 6zvegy, élettarssal/baratnével ¢€l), amelyeket két
kategdridba vontunk Ossze; nem ¢l partnerkapcsolatban (hajadon/nétlen, kiilon él, elvalt,
0zvegy), illetve partnerkapcsolatban ¢l (hdzas, élettarssal/baratndvel él).

Az iskolai végzettségre vonatkozo valaszokat (kevesebb, mint 8 altalanos; 8 altalanos;
szakmunkasképzo, szakiskola; szakkozépiskola, technikum; gimnazium; szakiranyi képesités;
foiskola, diploma; egyetemi diploma) 3 kategoriaba 0Osszevonva (alapfokd, kozépfoku,
fels6foku végzettség) elemeztiik. Egy-egy kérdés vonatkozott a hdztartasban €10k 1étszamara, a
gyermekek szamara, valamint a csaldd anyagi helyzetére (nagyon rossz, rossz, megfeleld, jo,
nagyon j0).

Az etnikai identitasra a 2011-es magyar népszamlalasi kérd6ivbol vett két tétellel kérdeztiink
ra. Az elsddleges etnikai hovatartozast a ,,Mely nemzetiséghez tartozik?”, a masodlagos etnikali
hovatartozast a ,Mely nemzetiséghez tartozik még ezen kiviil?” kérdés becsiilte. A
valaszlehet6ségek kozt a jogszabalyilag elismert Gsszes hazai kisebbség fel volt sorolva,
beleértve a romékat is.

Egy kérdés vonatkozott az OKJ-képzésben valo részvételre (2013-ban, mivel ekkor a képzés
még folyamatban volt), illetve OKJ-szakképzettség megszerzésére (2015-ben és 2017-ben, a

képzés befejezése utani években).

Egészségi allapot és egészségtudatossag

Az elmult 12 hénapban megélt szubjektiv egészségre vonatkozo kérdésre otfokozatti skalan
lehetett valaszolni (nagyon rossz, rossz, kielégitd, jo, nagyon jO). Az egészségtudatossagra
vonatkozo kérdésre a valaszad6 négyfokozatu skalan jeldlhette meg, hogy mennyit tehet sajat
egészsége érdekében (semmit-keveset-sokat-nagyon sokat). Az elmult 6 honapban a napi
miikodést korlatozod egészségligyi problémakat 3 1épéses gyakorisdgi skalaval értékeltiik
(sulyosan korlatozott, enyhén korlatozott, nincs korlatozottsag), és binaris valtozova alakitottuk
a regressziohoz (korlatozottsag van/nincs). A dohanyzast egy 6 1épéses gyakorisagi skala
alapjan értékeltiik, amelyet két kategoriaba soroltunk: nem dohanyz6 vagy korabban

dohanyzott, jelenleg dohanyzik. A segéd-egészségdrok szomatikus allapotat nem vizsgaltuk.
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Mentalis egészség

A kéros mértékli stressz jelentdsége az egészségi allapot és a munkateljesitmény
vonatkozasaban is jol ismert a szakirodalombol. A General Health Questionnaire (GHQ) a
koros mértékben stresszeltek sziirésére alkalmas, a nemzetkdzi szakirodalomban is elfogadott
eszkOz, amelyet széles korben hasznalnak pszichés stressz becslésére 17 éves kor f616tt [69]. A
kérdoivnek tobb valtozata is ismert; 12 tételes valtozatat (GHQ-12) kutatocsoportunk validalta
magyar nyelven, és szamos korabbi vizsgalatban hasznalta [68]. Minden kérdéshez négy
vélaszlehetéség tarozik, melyek a tiinetek eléforduldsanak gyakorisdgara utalnak. Ertékelésére
tobb modszer is rendelkezésre all. A felmérésekben magunk a GHQ modszert alkalmaztuk,
melynek soran a valaszok ugy kodolandok, hogy az adott valasz jelezze a tiinet fennallasat vagy
hianyat (0-1). A valaszok értékeléséhez a pontszamokat Osszesitettiik (Iehetséges értékek 0-12
kozott), majd az Osszpontszdm alapjdn, a hazai gyakorlatot kdvetve, 4 pontos vagoértéket
alkalmazva binaris valtozot képeztiink, amely 5 vagy annal nagyobb pontszam esetén koros
mértékil pszichés stresszt jelez.

A lelki egészség masodik jellemzdéjeként a harom dimenzidban megnyilvanulé koherencia-
érzést vizsgaltuk. Ez Antonovsky definicidja szerint olyan globdlis orient4cid, amely azt fejezi
ki, hogy az egyén milyen mértékben rendelkezik atfogo, tartds, de dinamikus 6nbizalommal
[70]. A koherencia-érzés gyermekkori élmények hatasa alatt formalodo beallitodas, attitiid,
amelynek mérésére az Antonovsky altal kidolgozott kérddiv (Orientation to Life) roviditett (13
kérdést tartalmazo), magyar nyelven validalt valtozatat (SOC-13) alkalmaztuk [68]. A
kérdésekre adott valaszokat 1-t61-7-ig terjed6 Likert skalan lehet megadni. A koherencia-érzést
jellemzo 6sszpontszamot a 13 kérdésre adott valaszok dsszegzésével (5 meghatarozott kérdésre
adott valasz forditasa utan) kapjuk meg. A lehetséges legkisebb érték 13, legmagasabb 91 pont;

magasabb pontszam nagyobb mértékii koherencia-érzést tiikroz.

A harmadik mutaté a diszfunkcionalis attitlidokre vonatkozott, melyet a 17 tételes [71]
Dysfunctional Attitudes Scale (DAS) [72] magyar valtozataval becsiiltiink. Ez a skala a
perfekcionizmus és dependencia mint diszfunkciondlis attitlidok fennallasat és intenzitdsat
méri. A DAS-A-17 skéla 17 iteme koziil 11 a perfekcionizmust, 6 a dependenciat vizsgalja, és
7 lépcsés Likert skalan valaszolhatdé meg. A perfekcionizmus Osszpontszama 6-42, a
dependenciaé 11-77 kozt valtozik; magasabb pontszam intenzivebb diszfunkcionalis attitidot

jelez.
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A tarsas tamogatas mérésére az angol Health and Lifestyle Survey for England kérddiv 7 tételes,
a 2003-as hazai Orszagos Lakossagi Egészségfelmérésben hasznalt magyar nyelvii valtozatat
alkalmaztuk [73]. Minden kérdésre harom valaszlehet6ség van, teljes, részleges vagy hianyos
tamogatast jelezve. Az egyes kérdésekre adott valaszok 6sszegzése utan a lehetséges pontszam
7-21 koz¢ esik, a maximalis 21 pont teljes mértékben kielégito tarsas tamogatottsagot jelez, 18
¢s 20 kozotti pontszam esetén csupan kisebb hidnyossaokat mutat a tarsas timogatottsag, 17 és
ennék kevesebb pontszam esetén viszont a személy a tarsas tdmogatottsag sulyos hidnyaval
kiizd. A munkatarsaktol kapott tAmogatottsagot egy item méri, ugyancsak 3 1€pcsos likert
skalan (Munkatarsaim teljes mértékben tdmogatnak — nem annyira, amennyire szeretném —

egyaltalan nem tamogatnak).

Adatgytjtés

Az adatgytijtésre harom alkalommal keriilt sor: 2013. oktdberében, 2015. augusztusaban, €s
2017. januarjdban, a segéd-egészségorok szamara a Debreceni Egyetemen tartott
tovabbképzések alkalmaval. Az elsé adatgyiijtés az apolasi asszisztens OKJ-képzés soran
tortént, és az a 20 személy kertilt bevonasra, akik ebben részt vettek (koziiliik ketten nem
valaszoltak a kérdésekre). A masodik és harmadik felmérés mindenki szdmara kdotelezd
egynapos tovabbképzések soran tortént. Az ekkor alkalmazasban allok személyét ismertiik (ld.
4. tablazat). 2015 és 2017 kozt nem kertilt 0) segéd-egészségor felvételre, tehat tudtuk, hogy
aki 2017-ben valaszolt, az 2015-is megtette ezt. A 2. és 3. felmérésnél tudtuk azonositani, hogy
a valaszadok koziil kik végeztek OKJ tanfolyamot, mert erre vonatkozo kérdés szerepelt a
kérddivben.

A felmérések iddzitése olyan volt, hogy a részvételi hajlandésag maximalis legyen: az
adatgylijtés munkaidében tortént, a munkahelytél foldrajzilag tavol, munkatarsaktol és
felettesektdl elkiilonitett helyen; a megjelenés nem jart anyagi aldozattal, de anyagi juttatast
sem kaptak a részvételért. A felmérésekben valo részvétel onkéntes €s névtelen volt, és azok

eredményérdl a praxisk6zosségek nem kaptak tdjékoztatast.

Adatelemzés

A kérddives felmérés eredményeit leird statisztikai modszerekkel vizsgaltuk. A normalis
elosztasu intervallumvaltozokat atlaggal és szorassal jellemeztiik; a korrelaciot Pearson's féle
probaval teszteltiik; az évek soran tortént valtozas elemzésére variancia-analizist alkalmaztunk.
A diszfunkcionalis attitiidok kérddiv alskalainak Osszpontszamait — ezek nem normalis

eloszlasa okan — mediannal ¢és interkvartilis tartomannyal jellemeztiik, és Kruskal-Wallis
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teszttel hasonlitottuk Ossze. A kategorikus valtozokat kereszttdblakkal elemeztiik, a
szignifikanciat Fisher-féle egzakt probaval vizsgaltuk. A faktorvaltozok kozti korrelacio
vizsgalatahoz Spearman-féle rangkorrelacios tesztet alkalmaztunk. A koros mértékii pszichés
stressz meghatarozé tényezoéit logisztikus regresszioval vizsgaltuk, amelyhez a koros mértékii
stresszt bindris kimeneti valtozoként definidltuk, a fiiggetlen valtozokat pedig
faktorvaltozokként hatdroztuk meg, a fentebb leirt 6sszevonasokat alkalmazva. Az alfa értékét
minden esetben 0,05-nek vettiik, és az ennél kisebb értéket tekintettiik szignifikansnak. Az
elemzéshez Stata 13.1 és MS Excel 2013 szoftvereket hasznaltunk.

Osszehasonlitas a hazai lakossag mentélis egészségének jellemzdivel

A Debreceni Egyetem 2010-ben, 2013-ban ¢és 2019-ben Kkorra, nemre és lakohelyre
reprezentativ felmérést végzett a felndtt hazai lakossag mentalis egészségének vizsgalatara. E
reprezentativ populacios felmérések modszertanat és eredményeit masutt kozoltik [74]. Az e
felmérésekben hasznalt kérd6ivben két eszkdz, a pszichés stresszt mérd GHQ-12 skala és a
koherencia-érzést becsl6 SOC-13 skala azonos volt a segéd-egészségbrok kovetése soran is
hasznalt skaladkkal, ezért e két mutatd értelmezéséhez a segéd-egészségdrok korében mért

értékeket az atlagpopulacidban 2013-ban és 2019-ben mért értékekkel hasonlitottuk dssze.

EREDMENYEK

1.A. Segéd-egészségdrok munkavégzése a Modellprogramban

A Program kezdetén, 2013-ban 48 félallasu segéd-egészségor keriilt alkalmazasra. A segéd-
egészségdrok 1) munkaerdként jelentek meg az alapellatasban, integraciojuk idébe tellt. Ezta
folyamatot tiikkrozte a Program futamideje alatt tapasztalt fluktuacio (4. abra), amely a 43 honap
alatt eltavozottak viszonylag magas aranyaban is megnyilvanult (45%) (3. tablazat). Az

eltavozottak aranya azonban 2016. januar és 2017. januar kozt 20% -ra csokkent.

A fluktuacio mellett befolyasolta a munkaid6t az is, hogy a mediatorok egy részének
alkalmazasi statuszat félallastrol teljes munkaiddsre valtoztattak. 2017 januarjaban a mediator
allashelyek 66 széazaléka volt betoltve, de a mediatorok 38 szdzaléka — a praxiskozosség
vezetésének kérésére, tiikrozve a praxiskozosségek szolgaltatasaihoz vald, hasznosnak itélt

hozzajarulasukat — teljes munkaidében dolgozott.
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A segéd-egészségdrok munkaidejiik jelentds részét a behivasos egészségi allapotfelmérésre
torténd toborzassal toltotték. Ezt a tevékenységet kizarolag a nem orvos népegészségligyi
szakemberek szervezték és végezték a népegészségiigyi koordinator iranyitasaval (ezért az
orvosok ezen tevékenységre juté munkaideje nem értelmezhetd). A segéd-egészségbroknek fel
kellett keresniiik €s egyénileg kapcsolatba kellett 1épnilik azokkal a betegekkel, akik az irasbeli
meghivo kikiildése utan nem jelentek meg a felmérésen. Ugyancsak a a népegészségiligyi
koordinator szervezte a segéd-egészségdrok segitségével a kozosségi egészségfejlesztési
eseményeket (ezért ennél a tevékenységnél sem értelmezhetd a haziorvos munkaideje). A
haziorvosok, népegészségiigyi koordinatorok és segéd-egészségdrok 1étszama és munkaideje
alapjan a moddszertanban leirtak szerint szamitottuk ki a 3. tdblazatban lathatd6 mutatokat,
melyek szerint az adott PK-hoz tartozo Osszes paciens létszamat adott munkakortt dolgozo
munkaidejére vetitve, Osszességében a segéd-egészségdroknek jutott a legtobb ideje egy
péciensre; és az EAF-on, valamint az egészségfejlesztési programokon résztvevék 1étszamara
vetitve is. Ugyanakkor az 6 esetiikben volt a legrovidebb az atlagos alkalmazasi id6 ¢€s

legmagasabb a futamid¢ alatt eltavozottak aranya.

3. tablazat A segéd-egészségorok munkavégzés jellemzoinek osszehasonlitdsa a

Modellprogramban dolgozo haziorvosokkal és népegészségiigyi szakemberekkel

Nép- Segéd-
Munkavégzés jellemzoi Hazi- egészségiigyi gec
A . egészség-

a Program 43 honapja alatt orvosok koordi- g

. orok

natorok

Atlagos alkalmazasi id6 (honapok) 36 42 32
egy paciensre jutd munkapercek szama az adott
PK-hoz tartoz6 0Osszes pacienst figyelembe | 189 56 372
véve (percek)
egészségi allapotfelmérésben részt vett egy
paciensre juto munkapercek szama az adott | 70 460
PK-ban elvégzett 0sszes allapotfelmérest
figyelembe véve (percek)
egészségfejlesztési programban résztvettek
kozil egy fére jutd munkapercek szama | - 8 53
(percek)*
Letf)ltott munkaodrak szdma a max. munkadrak 90 97 100
%-aban
a futamido alatt eltavozottak aranya (%) 8 0 45

A Modellprogramban az EAF-ra behivott paciensek 80 szazaléka vett részt. Ezt a szolgaltatast

mas hazai haziorvosok csak a beteg kérésére nyujtjak, igy az ezen vald részvétel csak mas,
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behivason alapuld orszagos szirési programokon vald részvételhez hasonlithatd. A
Modellprogramban végzett egészségi allapotfelmérés részvételi aranya 1,3-1,7-szer magasabb
volt, mint az egyéb behivasos nemzeti sziirési programokeé.

Korrelacios elemzést végeztink az EAF-on résztvettek szamara vetitett segéd-egészségor-
munkapercek és az egészségi allapotfelmérés PK-k szerinti részvételi aranyai kozott, amely
pozitiv 0sszefliggést (r = 0,549) mutatott, ez azonban az adatpontok alacsony szama miatt nem

volt szignifikans (6. abra).

6. abra Segéd-egészségorok munkaidejének osszefiiggése az egészségi dllapotfelvételen részt

vettek aranyaval

Segéd-egészségbrok munkaidejének
Osszefliggése az egészségi

allapotfelvételen részt vettek aranyaval
1,00
0,80 ° °
0,60
0,40
0,20
0,00

0 100 200 300 400 500

Az EAF-on részt vettek aranya

Segéd-egészség6r munkapercek szdma egy paciensre
vetitve

A segéd-egészségorok munkaidejitk mas részében a kozosségi egészségfejlesztési események
szervezését és lebonyolitasat segitették. Ezeken a programokon a vizsgalt idészakban a négy
haziorvosnal bejelentettek 74%-a vett részt. Ezen tevékenység esetén a munkaidejiiket a
rendezvényeken részt vettek 1étszamara vetitettiik. Itt is magasnak bizonyult a Pearson-féle
korrelacios egylitthatd (r = 0,713), bar nem volt szignifikans, az adatpontok alacsony szama
miatt (7. abra).

A segéd-egészségbrok munkaideje és mind az EAF-on, mind az egészségfejlesztési
rendezvényeken részt vettek szama kozotti pozitiv sszefliggés vélelmezhetd, bar statisztikailag

nem bizonyithato.
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1. abra Segéd-egeszségorok munkaidejének dsszefiiggése az egészségfejlesztési programokon

részt vettek aranyaval

Segéd-egészségbrok munkaidejének
Osszefliggése az egészségfejlesztési
programokon részt vettek szamaval
25000
20 000 °
15000

10 000 ®

vettek szdma

5000

0
37000 38000 39000 40000 41000 42000 43000 44000

Segéd-egészséglrok 6sszes munkaperceinek szama

Egészségfejlesztési programokon részt

Eszerint minél hosszabb a segéd-egészségdérok munkaideje (minél tobben vannak és/vagy minél
magasabb 6raszdmban vannak alkalmazva), annal nagyobb az egészségi allapotfelméréseken,
illetve a kozosségi egészségfejlesztési programokon résztvevok szdma, vagyis annal

hatékonyabban tudnak a segéd-egészségdrok résztvevoket toborozni.

1.B. Segéd-egészséoorok munkavégzése praxiskozosségenkent

Az elemzés a Modellprogram teljes futamideje soran barmilyen idGtartamban foglalkoztatott
segéd-egészségorok  alkalmazdsanak és  munkavégzésének  kvantitativ  jellemzdit
praxisk6zosségenként mutatja be.

Amint a 4. abra mutatja, a praxiskozosségekben alkalmazott segéd-egészségdrok személye és
alkalmazasuk iddtartama 1is valtozott a Modellprogram teljes futamideje alatt. A
Modellprogram kezdetén és végén alkalmazasban allt segéd-egészségdrok adatait dsszesiti az
4. tdblazat, amelybdl lathatd, hogy a segéd-egészségdrok tobbsége fiatal kozépkoru, atlagosan
2 gyermeket neveld né volt. A Program kezdetén mintegy felének, a végén tSbb mint
kétharmadanak volt legfeljebb szakiskolai végzettsége. A Program szempontjabol
kedvezdtleniil, de Osszességében kedvezden, az alapfokunal magasabb végzettségli segéd-
egészséglrok jo része mads, heti 40 o6rds munkat talalt, ezért tavozott a Programbdl annak

befejezése elott.
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4. tablazat A segéd-egészségorok demografiai jellemzoi a Modellprogram elején és végeén

Mutatok 2013. augusztus | 2017. majus
Alkalmazéasban 1évok (f6) 47 22
Ebbdl ndk (%) 96 91
Atlagos életkor (év; szoras) 40 (£8,72) 43 (£8,37)
Iskolai végzettség 8 altalanos vagy szakmunkas (%) 52 68,7

A Program keretében OKJ képzettséget szerzettek (f6) 0 22
Anyagi helyzet legalabb megfelel6 (%) 55,5 59,3
Csaladi allapot hazas (%) 38,8 62,5
Gyermekek szama (f6, median, interkvartilis tartomany) 2 (1-3) 2 (1-3)

A Modellprogram teljes futamideje 47 honap volt (36 honap tervezett + 11 honap hosszabbités).
A programban eredetileg tervezett 48, heti 20 oras foglalkoztatast biztositd segéd-egészségodri
allason a futamidd soran Osszesen 58 f6 alkalmazasara keriilt sor. A Program egészét tekintve
a segéd-egészségdrok atlagos alkalmazasi idOtartama a futamidd alatt 33,5 honap volt; a
Program befejezése eldtt az 6sszesen alkalmazott segéd-egészségorok kozel kétharmada (36 £6,

62%) tavozott. A segéd-egészségorok demografiai jellemzoit az 5. tablazat mutatja.

5. tablazat A segéd-egészségorok jellemzoi praxiskozosségenkent a futamido alatt

Praxiskozosség
Berettyoujfalu | Borsodnadasd Heves Jaszapati
Mutatok 2013. | 2017. | 2013. | 2017. | 2013. | 2017. | 2013. | 2017.

08. 05. 08. 05. 08. 05. 08. 05.
Mediatorok szama (N) 11 5 14 7 12 4 11 6
Atlagéletkor (év) 35 40 41 45 40 41 44 46
Nk (%) 89 60 100 100 100 100 82 83
Egészségligyi
szakképzettségiiek (%) 18 20 ! 0 8 25 9 17
l(%;oe)ttseglvel rendelkezok 18 60 7 0 17 50 18 33
OKJ végzettek (%) 73 80 21 14 42 50 45 17
A Program befejezése elott
Kilépettek (%) 64 56 73 54
Atlagos foglalkoztatasi
id6tartam (honap) 31 34 30 39

Minden segéd-egészségori allast betodltottnek véve (12 {6/praxiskdzdsség), €s minden allas
esetében havi 80 orés (4 hét*heti 20 ora) foglalkoztatast feltételezve, 6sszesen 45 120 munkadra
volt teljesitheté a Program 47 honapja soran minden praxiskdzosséghen. A tényleges adatok
alapjan (0sszes ledolgozott munkadra a havonta ténylegesen alkalmazasban allt segéd-

egészségorok szama €s havi munkaideje figyelembevételével) szamitott munkaodrak szama a
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Berettyoujfalui PK kivételével ettdl eltért (6. tablazat). A lehetségesnél 10%-kal alacsonyabb
volt a Hevesi, és azt 3%-kal meghalad6 volt a Borsodnddasdi PK esetében. Utobbi ugy volt
lehetséges, hogy a segéd-egészséglri allasok betdltdttsége magasabb volt a tobbinél, és
nagyobb aranyban voltak kozottiik foallasuak.

Az alkalmazas atlagos id6tartamahoz képest (33,5 honap mind a négy PK-t tekintve) a Hevesi
¢s a Berettyoujfalui PK-ban dolgozok atlagos alkalmazasi ideje rovidebb, a masik két PK-ban
dolgozoké hosszabb volt. A leghosszabb ideig atlagosan a Jaszapati PK segéd-egészségorei
alltak alkalmazasban. Az Osszesen ledolgozott munkadrdk aranyosak voltak a segéd-

egészséglrok szamaval és alkalmazasuk idétartamaval.

6. tablazat A segéd-egészségorok alkalmazasanak indikator mutatonak alakulasa 2013.

07.01.- 2017.05.31. kozt

Praxiskozosség
Mutatok )
BZE?;Z;O_ ?12:112?1_ Heves |Jaszapati
Az alkalmazas éatlagos id6tartama 31 34 30 39
(honap)/segédegészségdr
Osszes ledolgozott munkadra (6ra) 45120 46 560 | 40400 | 44480

Osszes ledolgozott munkadra az dsszes
potencialis munkadra (45 120 6ra) aranyaban 100% 103% 90% 99%
(%)

A futamidd soran 0sszesen alkalmazott
segéd-egészségor (f0)

A futamidd soran 0sszesen eltavozott segéd-
egészségor (f6)

14 16 15 13

Az adatok alapjan a borsodnadasdi PK segéd-egészségorei teljesitették a legtobb munkadrat,
annak megfelelden, hogy ebben a PK-ban volt a legmagasabb a betdltott allasok aranya a
futamid6 soran. A fluktuacié alakulasa a Jaszapati PK-ban volt a legkedvezdébb: itt volt a

legalacsonyabb a futamidd vége eldtt eltdvozottak szama (6. tablazat).

A modszertani fejezetben leirt mdédon szamitva, az egy elldtandd személyre jutd segéd-
egészséglr munkapercek szama a Borsodnadasdi PK-ban csaknem két és félszerese (2,45-
szeres) volt a Berettyoujfalui PK-éhoz képest, ez volt a legnagyobb kiilonbség. A Jaszapati PK-
ban dolgozok munkaperceinek egy ellatottra vetitett szdma 1,52-szer, a Hevesiben dolgozoké

1,32-szer volt magasabb a Berettyotjfalui PK-ra szamitott mutatonal (7. tdblazat). E mutatok
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azt tiikrozik, hogy a segéd-egészségbroknek fajlagosan a Berettyoujfalui PK-ban jutott a
legkevesebb, és a Borsodnadasdi PK-ban a legtobb ideje az ellaitandokra. A Programban
dolgozott segéd-egészségdrok munkaperceinek szama a futamidd alatt a négy PK 0Osszes
ellatottjara vetitve atlagosan 186 perc volt.

Tevékenységtipus szerint elemezve a segéd-egészségdrok munkajat, az egészségi
allapotfelmérésben (EAF) és a kozosségi egészségfejlesztési tevékenységekben volt
legjelentdsebb részik a segéd-egészségbroknek. Az EAF-on Gsszesen részt vettek 1étszaméra
vetitve az Osszes segéd-egészségdr munkaidét, a legkevesebb id6 a Berettyoujfalui PK-ban
(315 perc/résztvevd), mig a legtobb, az el6zonél 1,8-szor hosszabb idé a Hevesi PK-ban (578

perc/résztvevo) forditodott erre (7. tablazat).

7. tablazat A segéd-egészségorok munkavégzésének indikdtorai a futamidé soran

Praxiskozosség

Mutatok

Beretty6- | Borsod- . i
Creiyo Heves | Jaszapati

ujfalu nadasd
Egy ellatottra jutd segéd-egészségdr 118 289 156 180
munkapercek szdma
Egészségi allapotfelmérés egy résztvevdjére 315 591 578 540

jutd segéd-egészségdr-munkaido (perc)

Kozosségi egészségfejlesztési rendezvények
egy résztvevojére jutd segéd-egészségor- 38 51 63 59
munkaidé (perc)

A kozosségi egészségfejlesztési rendezvényekkel kapcsolatos feladatokra — az azokon részt
vettek szamara vetitve — a Berettyoujfalui PK-ban jutott a legkevesebb (38 perc/résztvevd), €s
a Hevesi PK-ban a legtobb id6 (63 perc/résztveve), az el6zének tobb mint masfélszerese. A
segéd-egészségbérok munkaidejébdl természetesen nem kiilonithetd el, hogy mely
tevékenységgel mennyi id6t toltottek. A két viszonyszdm minddssze azt fejezi ki, hogy a négy
praxiskozosségben dolgozok létszadmat és munkaidejét e két 1 szolgaltatasban résztvevok

szamaval §sszevetve, hogyan viszonyultak egymashoz a PK-k.

2. Segéd-egészsegorok munkavégzéssel kapcsolatos attitiidjeinek vizsgdlata

Az Onkéntes részvétellel zajlott interjura minden, 2016 elején alkalmazasban allt segéd-
egészségbr meghivast kapott, és azt mindannyian el is fogadtak. A meginterjuvolt segéd-
egészségorok demografiai jellemzoit a 8. tablazat mutatja.
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8. tablazat Az interjualanyok jellemzoi

Az interjualanyok jellemz6i 2016. januar
Osszes alkalmazott segéd-egészségor (£6) 40
Osszes valaszado (f0) 40
Valaszadok koziil né (%) 93
Onbevallas szerint elsddlegesen Roma (%) 73
Erettségivel rendelkez8k aranya (%) 18
Egészségiigyi szakképesitéssel rendelkezOk ardnya a Program eldtt 8
Program szerzett OKJ végzettek aranya (%) 38
Munkanélkiiliek ardnya a Program elétt (%) 63
Részmunkaid6s beosztas (%) 80
Teljes munkaid6s beszosztas (%) 20

40 interju elkészitésére keriilt sor, amelyeknek audiofjlokban rogzitett atlagos idétartama 23
perc volt. A legrovidebb interjii 9, mig a leghosszabb 47 percet vett igénybe. Az MS Word-ben
készitett atiratok dsszesen 104 977 sz terjedelmiiek, 241 oldalon.

Az interjik kodolésat és a tartalomelemzést kvetden harom f6 témakort tudtunk azonositani.
Az els6 témakorbe tartoztak a mediatorok személyes jellemz6i, a Programhoz valo csatlakozas
motivacioi, a napi tevékenyseégeik, €s az etnikai hovatartozas jelentésége. A mésodik témakort
a munkéval kapcsolatos tapasztalataik ¢s ¢élményeik képezték: a munkatarsakkal és kliensekkel
tapasztalt viszony, a kiépitett kapcsolatok, a munkéban megtapasztalt felelésségek. A harmadik
témakort a jovovel kapcesolatos elképzeléseik alkottak: a Program jovdjére és a sajat kovetkezd
életlikre vonatkozo elképzeléseik. A hdrom témakor és az ezekbe tartozo témak attekintését

adja a 8. abra.
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Személyes jellemzdk

Munkatapasztalatok

8. dbra A segéd-egészségorok (egészség-mediatorok) munkatapasztalatai a

Modellprogramban

nr’"’”‘- \
Motivicio a Programhoz valé Az egészséggel és onértékeléssel A roma etnikai hovatartozas
czatlakozasra kapcsolatos attitddok szerepe
* Nott az dnbizalmuk és az * A se6-k roma etnikai
* Személyes késztetds a kdzosssg egeszségtudatossazuk hovatartozdsa
sagitésdre —* * Boviiltsk az izmereteik 2 +— * Aroma egészzég-mediitorok
* Ahelyi lahetozégek készzdgeik egézzsdztémdkban konnyebben elénk a roma
elérhatdzéze * Stitusz-emeslkedss, kozdazégat
* Munkanélkiilizég szerepmodellé vilds a czalidban * Kulturalis killonbségek a helyi
* Bevétel szerzése 8z a kdzosségben is kozdszégben
A munkakérrel kapesolatos Konfliktuzhelyzetek és Altalinos vélekedés a
feladatok és felelosség munkahelyi kapcsolatok Modellprogramrol
+ Hatskony kommunikicié a - Teljes munkaidés foglalkoztatas
* Toborzds népeii. koordindtorral A .
* Egdazségi llapotfalmeérds * Kevéshé hatdkony B AR DR T
* Kozbsségi egészsdzfajlesztési munkakapesolat 2 problemak miatt
események praxiskbzdsséei koordindtorral § Sosdo ki
2 IR » Hasznos munkaeszkdzok
*A nem’egyutunﬁkodok - Uj betegek beazonositisa
bevondsa

Jovobel: kilatasok

Forras: Katona C, Gutasi E, Papp M, Varga O, Késa K: Facilitating equal access to primary care for
all: work experiences of health mediators in a primary health care model programme in

=

B e

A Modellprogram jovdje,
jobbitasra vonatkozé javaslatok

* Bizalom a Program folytatizdban

* A Program kiterjesztésének
szitkségessége

* Munkavsgzészal pirhuzamos
keépzas

* Tobb egészzdzfejlesztési program

A jovore vonatkozo személyes
elképzelézek

. Alla'slehetéség az egészzézuzyi
alapelldtasban
* Folyamatos onkspzés

Hungary. BMC Fam Pract 21, 212 (2020).

A tovabbiakban az egyes témakorokbe tartozo témakat ismertetem.

1. témakor: Személyes jellemzok

Motivacio a Programhoz valo csatlakozasra

Az Onmegismerés egyik lehetséges moddja, ha onmagunk (gondolataink, érzelmeink és
viselkedésiink) kiilonboz6 valos vagy elképzelt helyzetekben vald megfigyelésével tesziink
megallapitasokat. Onmagunkat sokkal tobbféle helyzetben tudjuk megfigyelni, mint mast, ezért
Osszetettebbnek latjuk sajat magunkat. A mediatorok olyan szerepbe kertiltek a Modellprogram

alltal, amelyben idaig nem volt alkalmuk részt venni, ezért sajat személyiségiik {1j vonasait

ismerhették meg.

Amikor a megkérdezett segéd-egészségorok alkalmazasunkba keriiltek, huszonheten koziiliik

nem rendelkeztek munkahellyel. Ebbdl két f6 GYES-en, mig két f6 apolasi segélyen volt. Azon
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segéd-egészségorok, akik hossz(i munkanélkiiliség utan kezdtek el a praxiskozosségekben
dolgozni, a kdvetkezOképpen fogalmaztak:

., nem csak azert vagyok, hogy otthon siissek, fozzek, és akkor, mint hazi cseléed. Hogy igen is
dolgozom, és ugyan ugy végzem az otthoni munkat is még pluszban.”

Mivel legtobben a gyerekek mellett haztartasi munkakat is végeznek, a Modellprogramhoz valo
csatlakozas okaként tiz f0 jelolte meg, hogy helyben van és ezzel 0sszefliggésben hét f6, hogy
gyermek mellett is rugalmasan végezhetd a munka. Tovabbi indok volt még az anyagi ok és a
korabban mar emlitett munkanélkiiliség. A valaszadok koziil azonban legtobben — tizenkilenc

személy - a lakossag ismeretét, a veliik vald kommunikaci6 és a nekik vald segitségnyujtas

lehetdségét emelte ki.

Az egészséggel és onértékeléssel kapcsolatos attitiidok

Husz {6 szdmolt be arrol, hogy pozitivan véltozott az Onértékelése a munkavégzés soran.
Magabiztosabbnak, batrabbnak, 6ntudatosabbnak és egylittérzobbnek itélték meg dnmagukat a
Modellprogram kezdetéhez képest. Néhanyan elmondtak, hogy otthon is beszédesebbek és
onérvényesitoek lettek.

., Biiszkék néznek ram [a gyermekei], hogy nem vagyok csak a fakandlhoz ragadt anyuka meg
a sikalo, meg a sopré. Megmutattam nekik és biiszke vagyok én is orajuk, mert nem buta
gverekek, tanulnak. Most késziil az érettségire a kisebbik, a masik jogi asszisztens szakmat
végzett, ugyhogy megvaltozni nem valtozott meg csak annyiban, hogy tudnak példat mutatni a
tobbi gyerekeknek, hogy anya is évekig a fakanalat fogta.”

., Sokszor ugy hivnak, hogy doktor..., viccbol a gyerekek, foleg a kicsi, mert igazan 6 még nem
tudja, hogy most ez mi. De jo, meg elismerik, mert eddig én nem is dolgoztam, otthon voltam a
gverekekkel, és ez ilyen kiszakadds volt nekem amugy is az otthoni fézécskézésbol”

., Tobbet beszélek, az biztos, jobban magyardzok a gyerekeknek is otthon is. Es akkor mindig
mondja [a gyermeke], hogy Anya most nem beszamolot irsz, nem kell megfogalmazni.”

A fentiekbdl latszik, hogy a munka kapcsdn nem csak az onértékelés, de a segéd-egészségdrok
csaladjanak a hozzaallasa is valtozott, a csaladon beliili szerepek atalakultak. A csaladjukon
beliil munkajuk altal elismertebbé valtak, csaladtagjaik tamogatjak dket.

Ezt tdmasztotta ald az a valasz is, miszerint harminckilenc f6 csalddja pozitivan értékeli a
mediatori munkat. Néhanyan beszamoltak rdla, hogy a csalad hozzaéllasa kezdetben negativ
volt. Ez féleg azoknal a segéd-egészségdroknél volt jellemzd, ahol a mediatorok a hazi
gyermekorvos és a védondk munkajat segiti, hiszen tartottak attol, hogy gyermekeik megitélése

is negativan valtozhat, amennyiben példdul iskolatarsaik tetiivizsgalatat fogjak elvégezni.
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Késébb azonban ez valtozott, a kdrnyezetiik pozitivan itéli meg 0ket. Az alabbiakrol szamoltak
be:

. Mar nem is egészségor vagyok, hanem a doktorné a gyerekek kozétt. Meg nagyok azok a
generdaciok, akik engem ismertek, és akikkel felnottem felnéznek ram. Biiszke vagyok erre és
ram is a tobbiek.” Mas segéd-egészségor is beszamolt arrdl, hogy biiszke ra, hogy az orvos
mellett dolgozhat, és ez kihat a csaladjan és az kdrnyezetén beliili megitélésére is.

., Az orvosokra istenként néziink, tiszteljiik Sket, minden. Es akkor beléphettiink az &
szferajukba.”

,» ...tudod mint egy szinonima, dsszetartozok én meg az egészségiigy”

Tekintettel arra, hogy az egészségi allapot nem kizardlag a genetikai adottsagoktol, vagy az
egészségligyi ellatorendszer mindségétdl fiigg, az egészségszemlélet alakitasaban kiemelkedo
szerep jut az egyénnek, hiszen egészségmagatartdsunk és életmodbeli szokasaink
hozzéjarulhatnak a betegségek megeldzéséhez.

Bér tizenhat segéd-egészségor rendszeresen, kettd pedig alkalmanként dohanyzik, a valaszadok
tobb mint kétharmada egészségtudatosnak itélte Snmagat. Ebben leginkabb a taplalkozasnak
tulajdonitottak fontos szerepet. Tobben elmondték, hogy részt vettek a dietetikus tandcsaddsan
és sajat és csaladjuk étrendjét is eszerint alakitottak ki. Egyikiik beszamolt arr6l, hogy tizenhét
kilot fogyott a dietetikus segitségével a projekt sordn. A példamutatast, a hitelességet
kiemelkedden fontosnak tartjak, hiszen 6k a k6zosség mindennapjainak részesei és akkor tudjak
igazéan elhivni a szlirésekre ¢és tanadcsaddsokra a lakosokat, ha 0k maguk és csaladjaik is részt
vesznek ezeken.

.» elhataroztam, hogy nem mehet igy negyven évesen, az ember nem lehet bezdrva sajat testébe,
és akkor elkezdtem ezt az életmodvaltast, ugyhogy mar ezért megérte a dolog.” ,,Javult az
egészségem, jobb a kedélyallapotom, jol érzem magam emberek kozott. Az hogy segitiink
madsokon ez engem is erdsit.”

A példamutatds masik fontos aspektusa a gyerekeikkel kapcsolatos. Ez nem csak arra
vonatkozik, hogy az egészségesség szempontjabol alljanak eld pozitiv példaval, hanem azzal
is, hogy tovabbtanulnak és napi rendszerességgel dolgozni jarnak.

,, az akaratot, amit mondjuk, latnak énbennem, akkor ok magukra is ezt visszatudjak vetiteni
olyan téren, hogy példaul a lanyom is, mivel ¢ az érettségit nem tudta, mert akkor mar gyermek
lett neki... 6 azt mondta, hogy ezt mindenféleképpen be fogja fejezni... a kisfiam pedig ...feljebb
akar még, tehat o foiskolaban gondolkozna, ... de ez nagyon jo, hogy egy célt tizott ki

maganak.”
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Tobben beszamoltak arrdl, hogy a helyi lakossag beléjiik vetett bizalma is megndtt, tekintélyiik
lett a kdzosségen beliil. Van kozottiik, aki Gigy érzi biliszkék ra, tisztelik és megbecsiilik a
munkajat. Errdl a bizalomrdl kaptunk beszamolot a 2015-6s mediator képzés jelentésében is,
ahol a résztvevOk visszajelezhettek arrdl, mit éltek meg sikerként az akkor még kétéves
munkatapasztalat alapjan. A listan szerepelt az érdeklddés és bizalom a lakossag részérdl, a
héla, amit kifejeznek feléjiik. Egyéni sikerekrdl is beszamoltak, amelyek tovabb novelik a
lakossag bizalmat. Az egyikiik 2015-ben elmondta, hogy az elvégzett képesités alapjan olyan
profi nyomokotést tudott alkalmazni egy varatlan helyzetben az utcan, hogy a kiérkezo
mentdstdl is dicséretet kapott. A jol képzett, helyi lakossag korében ismert és elismert segéd-
egészségor képes lehet arra, hogy csokkentse a haziorvosra vagy védonore harulo terheket,
hiszen bizonyos problémakat képes dnmaga is megoldani. A lakossag bizalma tovabb erdsiti
ezt a funkciot, hiszen amennyiben hozz4 fordulnak példaul sebkotozés vagy tetli vizsgalat

kapcsan, a rendeldbe érkezok szama is csOkkenhet.

A roma etnikai hovatartozds szerepe

Onbevallas alapjan a valaszadok koziil huszonkilencen vallottak magukat roménak, tovabba
négy f6 magyarnak, harom 6 kettds etnikai hovatartozastinak és négy valaszad6 bizonytalan
volt. A bizonytalanok koziil az egyikiik igy fogalmazott:

,, a romasag, ciganysag az egy kiilon népcsoport, de mivel mi nem gyakoroljuk se a nyelviiket,
se a hagyomanyaikat, semmi olyasmit, amit, amire azt lehetne mondani, hogy ez most romasadg.
En, én magyarnak sem vallom magam, de mégsem olyan magyar, hanem... de viszont ciganynak
sem vallom, vallandm magam.” O ugy vélte, hogy a munkakdr betdltésénél azért esett r4 a
valasztas, mert a csaladja “eldkelo” helyet foglal el a kozdsségben, a haziorvos ¢€s a helyiek is

ismerik és megbizhatonak tartjak.

Minden megkérdezett egyetértett abban, hogy a segéd-egészségdérok alkalmazasa az
egeészségligyben fontos. A fent emlitett indokok mellett néhdnyan kiemelték, hogy a mediatorok
alkalmazasa sikeres toborzéas — a szlirésekre eljutottak szamanak novekedése - esetén kevesebb
anyagi forrast igényel, mint a késon felfedezett betegségek kezelése. Egyetértettek tovabba
abban is, hogy a roma személyek alkalmazdsa a Modellprogram intervencids teriiletén
rendkiviil nélkiilozhetetlen, hiszen a mediator ismeri és elfogadja a roma kultarat és viselkedést.
Véleményiik szerint fontos, hogy legyen olyan személy, aki a sajat nyelviikon el tudja
magyarazni, milyen vizsgalatra és foglalkozasra van sziikség. A sziirésekrdl vald, levélben

torténd kiértesités a lakosok szamara nem egyértelm:
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,,Valaki egyszer azt mondta, hogy a nyakdt nézik meg. Mert, hogy mondtuk, hogy méhnyakrdk
szures, azt mondja, hogy mit néznek a nyakam?”

., “hogy rengeteg olyan embert mozgattunk meg, aki, aki évek ota nem volt orvosnal, nem volt
sztirésen. Rengeteg olyan ember jott be hozzank, aki teszem azt valamilyen betegségével

tisztaban volt, viszont a kévetkezményeivel nem.”

Elmondésuk szerint, akik ritkan jarnak a szlirésekre és hatranyos helyzetii rétegb6l szdrmaznak,
az orvossal nem mernek annyira nyiltan, kozvetlen stilusban beszélni, mint dolgozéinkkal. Ez
alatdmasztja a roma egészség-mediatorokkal szembeni egyik alapvetd elvarast, miszerint
szlikség esetén segitséget nyljtanak a konzultacidk soran abban, hogy a kliens kdnnyebben
megértse, milyen tovabbi teenddi vannak. Ezen kiviil a megkérdezettek ugy itélték meg, hogy
a hasonlo6 helyzetbdl érkezdk empatikusabban kezelik a hatranyos helyzetli csaladokat.

A roma szadrmazéas nem volt kritérium a felvételkor, viszont a 2016-ban késziilt mélyinterjuk
soran a negyven megkérdezett 73%-a vallotta magat annak. A kérdések kozott szerepelt, hogy
véleménylik szerint az etnikai hovatartozasuk szerepet jatszott-e abban, hogy Oket valasztottak
ki erre a munkakorre. Beszdmoltak rola, hogy munkajukban meghatarozonak érzik az etnikai
hovatartozasukat, mert ez altal konnyebben sz6t tudnak érteni a helyi lakossaggal. Az egyikiik
az alabbiakat fogalmazta meg:

,,...nehezen megkozelitheto emberek a romak és ezt at kellett hidalni az orvos meg a romak
kozott, ezt a kapcsolatot.” ,, Ha ott akarjuk kezdeni, hogy a romakat fel akarjuk zdrkoztatni,
akkor igenis el kell szedni a problémds csalddokat. Es azokat segiteni kell ahhoz, hogy tartsdk
a lépést a higiéniaban, az étkezésben.”

Tapasztalatuk szerint a teriileten €16 roma csaladok koziil egyre tobben igyekeznek odafigyelni
az egészségre, a helyes életmddra, de ehhez sziikséges olyan kapcsolattartok alkalmazasa, akik
az atmeneti idészakban segiteni tudjak a felzarkdzasukat.

A vaélaszadok kozott huszonot o tartotta fontosnak a roma személy alkalmazisat az
egeészségligyben. Volt, aki kiemelte, hogy nem az a f6 szempont, hogy a segéd-egészségdér roma
legyen, hanem hogy a kozdsség altal elismert helyi lakos, megfeleld helyismerettel. Ennek
kiemelkedd szerepe lehet a disszeminacid soran, hiszen abban az esetben, ha a bevont praxis
nem hatranyos helyzetli régidban talalhat6, akkor is sziikséges mediatorok alkalmazésa a helyi

sajatossagok figyelembevételével.
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2. témakor: Munkatapasztalatok

A munkakorrel kapcsolatos feladatok és felelosség

A helyi lakossag eredményesebb elérését és a Modellprogram altal nyujtott szolgaltatdsokba
valo bevonasat olyan segéd-egészségorok segitik, akik a praxisorvosok javaslatara és a helyi és
a kisebbségi Onkormanyzatok kozremukodésével keriiltek kivalasztasra. FO feladatuk a
alapellatasban kozremiikodd dolgozok és a helyi lakossag kozotti kdzvetités volt, kiillonds
tekintettel a kedvezdtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzetben élokre. A medidtorok munkéjuk
soran azoban toborzasi feladatok mellett az Eljarasrend szerint minden szakembernek
segitséget nyljtottak a népegészségiigyi koordinator irdanymutatasa szerint. Kozremiikodtek a
szintérprogramokban, a csoportos foglalkozasok elokészitésében, a védondk kérése szerint
részt vettek az anya-gyermek klubokon, ahol alkalmanként a gyermekekre feliigyeltek annak
érdekében, hogy a sziilok jobban figyelhessenek az eldadasokra. A folyamatos monitoring és
alairattak a sziikséges beleegyez6 nyilatkozatokat.

Havonta a segéd-egészségdr értekezleten a népegészségiigyi koordinator irdnyitdsaval
esetmegbeszéléseket tartanak, ahol tapasztalatcserére keriilhet sor és egymdasnak tandcsokat
adnak a problémas szituaciok kezelésében.

,,Hogyha valahol nem ugy ment a toborzas, és a mondjuk a nadasdiaknak mindig jobban ment,
akkor mindig mondtik, hogy &k ezt igy szoktdk, prébdljuk meg mi is. Es akkor volt iigy, hogy
tényleg ugy jott be. Vagy volt mikor a miénk ment jobban, akkor mi segitettiink 6 nekik.”

A havi értekezletek alapjan érdemes lehet a mar kialakult praxiskdzosségek tapasztalataibol
esetleirasokat dsszedllitani, amelyek a disszeminacio soran a képzési tematikéba beépithetdek

lennének.

Konfliktushelyzetek és munkahelyi kapcsolatok

A Modellprogram kezdetén minden segéd-egészségOr heti husz ordban keriilt alkalmazasba. A
magas fluktuaci6 miatt a praxisorvos donthetett arrol, hogy a praxisk6zdsségbdl esetleg tavozo
segéd-egészséglr helyére ne keriiljon felvételre ) személy, hanem a mar alkalmazésban 1évo
mediator-tars szerz6dése modosuljon heti negyven orara. Azon kozdsségekben, ahol egy 16 heti
negyven Oraban, a tobbiek pedig heti husz ordban keriiltek alkalmazésra, a dolgozok kozott
bérfesziiltség alakult ki. Borsodnadasd praxiskdzosségben a heti hlisz 6raban foglalkoztatottak

kozel fele szamolt be errdl a problémardl.
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A 16 konfliktushelyzetek azonban nem a kollégak kozott alakulnak ki, hanem a toborzas soran,
a helyi lakosok behivasakor meriilnek fel. Harmincegy segéd-egészségdrbdl szamoltak be arrol,
hogy tobbszdr volt mar résziik ebbdl adodd konfliktusban. A hazi gyermekorvosok segéd-
egészségoreinél kiilon problémat okozott kezdetben a tetlisziirés, am ez idovel megoldddott.

,, amikor jottiink nézni a gyerekeket a tisztasagi vizsgalatra, és mindig, hogy mar jon anyukad
megint nézi a tetiit, meg minden. Ezzel cikizték. De azt a végen azt megszoktdk. Meg 6k is nagyon
szeretik, elfogadjdk, hogy ilyen biiszke ram, biiszkék ram, igy mondom, és ez nekem jol esik.

Plane, hogy letettiik ezt a képzést is, meg még jobb”.

Abban az esetben, ha valaki nem kivant részt venni a szlirésen vagy vérvételen a legtobben az
ismételt megkeresést alkalmazzak megoldasként. Ketten arrol szamoltak be, hogy volt olyan
esetiik, amely soran a kliens zaklatdsnak vette a megkeresést. Néhanyan az orvos segitségét is
igénybe vették a problémas esetekben.

A stresszt okoz6 szituaciokat jellemzden aznap otthon a csaldddal vagy a segéd-egészségor
tarssal beszélik meg a kollégandk. A hazi gyermekorvos segéd-egészségorei a védonokkel is
konzultdlnak a problémas esetekrdl, amely a gyermekek vonatkozdsaban nem csupédn a
rizikdallapot felmérést visszautasitokat jelenti, hanem a kiskora csaladjanal tapasztalt egyéb

problémakat is.

Altalanos vélekedés a Modellprogramrél

A program erésségét tekintve a kovetkezOket emelték ki: szervezettség, csapatmunka,
egyenrangll bandsmod, egészségligyi szakemberek részvétele, kozremiikodé helyi
projektpartnerek, sok program szervezése 6vodakban, iskolakban, idések otthonaban, sikeres
egészségnapok, egészséges €letmdod megismertetése, egészségligyl szakemberek részvétele,
szlirések hasznossaga, sok magas vérnyomassal/cukorbetegséggel idében kiszirt beteg. Olyan
emberek elérése, akik évek Ota nem voltak sziirésen, a résztvevok promocios eszkdzokkel valo
0sztonzése, magas atsziirtségi arany, a lakossag nyitottabb lett az orvosok fel¢, csokkent a tetves
gyermekek szama, a kerékpar nagyban segiti a munkat, tobb idd jut egy-egy emberre,
tehermentesiteni lehet az orvost és a szakdolgozdkat. A modell mas térségek szamara
kovetendd példat nyujt.

Az erdssége amirol beszéltem, hogy tényleg olyan emberekhez jutunk el és jutnak el az
orvosokhoz, akik évekig nem. Nogyogyaszati vizsgalatrol beszélek, hogy megsziilte az utolso
gverekét és tiz éve nem volt orvosnal. Tehat ilyen nokrol beszélek. Vagy férfiakrol, akik 5-8 éve

nem voltak vérvételen, ugyanugy a nok. Mar csak ha azt elérnénk, hogy ezek az emberek évente
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egyszer egy laborvizsgalaton részt vegyenek vagy egy tiidosziiré buszon, ami idejon vagy egy
mammogrdfian, az nagyon sokat — de ezt nem egy buta ciganyasszonynak kell elmondani — ez
szerintem nagyon sokat emelne azon az egészségiigyi szinten, ami most van.”

., Erosségkeént a mi munkankat emelnem ki. Mi vagyunk ennek az egésznek a motorja, ezért is

mondtam, hogy nagyon nagy sziikség van rank.”

Tobbségiik (38 f6) jol egyiittmiikodik a népegészségiigyi koordindtoraval, segit6késznek,
megbizhatonak, rugalmasnak, empatikusnak tartjak. Megfeleld az iigyintézés és megkapnak
minden informéciot munkdjukhoz, elismerést szakmailag és emberileg is.

2 6 ugy érzik, hanyagolja 6ket a népegészségligyi koordinatoruk, késon értesiilnek bizonyos
dolgokrodl, az informacidaramlas lehetne jobb.

37 16 jol egyiittmiikodik a praxisk6zosségi koordinatoraval, segitokésznek tartjak, megkapnak
minden informéciot a munkajukhoz (sokszor a népegészségiigyi koordinatoron keresztiil).

11 £6 szerint kevés a talalkozasi feliilet a praxisk6zdsségi koordinatorral.

Pozitiv véleményiik a programirodarol és szakmai vezetésrol, hogy segitékésznek, fiatalosnak,
kozvetlennek, rugalmasnak tartjak Oket. Egyenrangu partnerként kezelik Oket, megadjak a
sziikséges informacidkat (legtobbszor a népegészségiigyi koordinatoron keresztiil).

,,hagyon fain gyerekeknek tartom oket”

wegitokészek, mert barmikor, ha olyan probléma van, vagy valami, akkor mindenbe
segitenek.”

Negativ véleményiik a programirodarol és szakmai vezetésrdl, hogy keveset tudtak taldlkozni.
4 {6 ugy gondolta, hogy nem kaptak idében beleegyez6 nyilatkozatot; sok volt a csuszas az
eszkozatadasok kapcsan, jobb lett volna, ha mar a program elején megkapjak ezeket, illetve,
hogy néha olyan feladatot kaptak, ami nehezen volt teljesithetd, rovid hataridével példaul sziirés
elott rovid idével kaptak meg a behivandok listajat, egyenméretii kabatot kaptak- nem volt ra
jo.

“azt 6k nem latjak Pesten, hogy mi évek ota a folyoson vagyunk, mondjuk kirakva. Ez a nagy
szivfajdalmunk nekiink, mert mikor sokan voltak azert, egy lelki teszt kérdését nem szivesen
olvastuk fel masok elott. Valahova el kellett huzodjunk, hogy a tébbi beteg ne hallja.”
Véleményiik a pénziigyrél/munkatigyrél: gyakori volt az adozassal és kifizetéssel kapcsolatos
probléma, eszkozhiany, kért eszk6zok nem érkeztek meg mindig idében (pl.: bicikli), a
munkaltatoi igazolasokat lassan kaptak meg (ezért az egyikiik gyermeke az 0sztondijat nem

kapta meg). 3 6 szerint késve kaptak felvilagositast, csuszott a szerz6déskotés, a fizetés, a
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csaladi adokedvezménnyel voltak gondok. 4 f6 nem tudta megitélni, hogy a hidnyossagok a

Nemzeti Egeszségfejlesztési Intézeten (NEFI) multak-e.

3. témakor: Jovobeli kilatasok és tervek

A Modellprogram jovije, a mediatorok jobbito javaslatai

A program folytatdsa tekintetében a segéd-egészségoérok koziil 36 6 szeretné tovabbfolytatni a
munk3djat, 1 f6 nem kivanja folytatni, 3 f6 pedig nem tudja. Tobbségében nagyon bizakoddak
voltak:

“Bizok benne, hogy ezt még tovabb lehet fejleszteni, tovabb vinni, még tobb dolgot kitaldalni
hozzd, béviteni, szerintem nagyon sok lehetoség lenne.”

“En mindenféleképpen reménykedem benne. Azt gondolom hogy nagyon nagy sziikség van rd,
a munkank is azt mondja, hogy fontos lenne hogy egy ilyen foglalkozds miikodjon tovabbra is
akar ezen a néven akdr mdsnéven, de van létjogosultsaga mindenféleképpen.”

“Ez most attol fiigg, hogy kérdezik. Maganember... mert mint maganember én nagyon
szeretném. Hogy mennyire van ra igény... szerintem volna az embereknek erre igény, mert
amikor mellrak sziirés volt igaz-e, itt kamion jott ki az iskola udvardra, volt ra precedens, hogy
sajnos talaltak... sajnos, nem sajnos, most ez idézojelbe lett mondva, mert sajnos az, hogy
talaltak betegséget, a nem sajnos meg az, hogy még elkaptik még abba a stadiumba a
betegséget, amikor még lehetett rajta segiteni. Tehat ha ezt az oldalat nézziik a dolognak,
akkor ... akkor hasznos ez az embereknek. Meg ha lenne példaul olyan, amit... én megyek kifele
toborozni a faluba és akkor hallok olyanokat, hogy szeretnének igaz-e foleg a ciganyok korébe
méhnyakrak sziirést, mert ez mellraksziirés volt. Példaul méhnyakrak sziirés sincs, ne kelljen
beutazni a romaknak, roma asszonyoknak is, és ugyanugy a nem romaknak is Hevesre, Egerbe,

hanem ha itt lenne helybe, feltételezem azt, hogy szivesebben eljonnének.”

A segéd-egészségorok kozil 27 £6 reméli, hogy folytatodik a program:

“Terveim elsosorban olyan nagyok nincsenek, de mindenféleképpen szeretném ezt a munkat
folytatni, szeretném tovabbra is sikeresen elvégezni, maximalisan, mindenre nyitott vagyok akar
képzés akar uj munka, vj teriilet az is érdekel engem, de azt gondolom, hogy ez a munka tetszik
nekem és tovabbra is végezném”.

A segéd-egeszségoroket arrol is megkérdeztiik, hogy szerintiik miben kellene er6sddnie a
programnak. Szerintiik egyrészt a finanszirozasi problémakon kellene javitani a programnak.
Megemlitették a béremelést, az eszkdzok hianyt, a kért eszkdzok idében valdo megérkezését.

Javasoltak a még tobb kozosségi egészségfejlesztési program szervezését, idosek szamara hazi
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szliréseket, tobb szakember alkalmazasat (borgyogyasz, iziileti fajdalmakkal foglalkozo
terapeuta) €s szlirést (vérvétel, méhnyakrak szlirés, mammografids sziré, hasi ultrahang).
Javasoltak tobb képzés lebonyolitasat a segéd-egészségdrok részére (gyakorlati
kommunikécids tréning), hat 6ras munkaidds alkalmazast a segéd-egészséglrok részére.
Ajanlottdk a kiils6 kommunikacio megerdsitését, tobb kozosségi program szervezését,
rendszeres tajékoztatd eldadasok megrendezesét, kitetlen csapatépitd programokat a kollégak
részére. Javasoltdk, hogy a névlista frissitése lehetne szervezettebb példaul, ha elkoltozik
valaki, kotelezové kellene tenni a részvételt.

., A tobb, a tévében valo rekldmozas esetleg, ujsagban, hirekben, radioban, akar szordlapok.
Voltam Ozdon, kérhdzban egy vizsgdlaton, és kérdezte Féorvos Ur, hogy hat mire kellet most
nekem ez a véreredmény? Miért kellett csindltatnom? Es mondtam neki, de viszont & nem hallott
réla. Es elmondtam, de mondom ez nagyon jo, hat naluk is lehet, hogy jo volna itt Ozdon. Es,

és érdeklodo volt, de nagyobb, nagyobb hirverést kellene csindlni. Jobban kellene reklamozni.”

A jovore vonatkozo személyes elképzelések

3 fének van a segéd-egészségdri munka mellett masik féallasa, 3 f6 munkat keres, 1 {6
tanfolyamot végez. 3 f6 ugy gondolja, hogy az OKJ-s végzettség nélkiil valosziniileg nem tudna
elhelyezkedni az egészségiigyben, mig 6 f6 kiemelte, hogy szeretne tovébbra is az
egeészségligyben dolgozni. Csaladsegitds/szocidlis munkésként szeretne munkat vallalni két 0,

illetve 2 f6 a mostani telepiilésétdl tavol kivan dolgozni.

3. Segéd-egészsegorok mentdlis egészségi allapotanak valtozdsa

Ebben a vizsgalatban a segéd-egészségdrok egészségi allapotanak kérddives felmérését
mutatom be, amelyet a Modellprogram pératlan éveiben (2013, 2015, 2017) azonos
modszertannal ismételtiink meg, az adott idépontban alkalmazasban allt segéd-egészségdrok

meghivasaval (kivéve a 2013. évet, a Modszertanban leirtaknak megfelelden).

A valaszadok demografiai jellemzdinek alakulasa

2013-ban az OKJ épolasi asszisztens képzésben résztvevd 20 f6 koziil 18 vallalta a kérdéiv
kitoltését, akik mindegyike a Svéjci Hozzdjarulas keretében szervezett OKJ képzésben apolasi
asszisztens képzettséget szerzett. 2015-ben a segéd-egészségdr tovabbképzésen részt vett
Osszes segéd-egészségor, 41 fo kitoltotte a kérdodivet. 2017-ben 32 f6 vallalta a kérddiv

kitoltését.
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0. tablazat A segéd-egészsegorok demografiai jellemzoinek valtozasa

Mutatok 2013 2015 2017 p
Meghivottak (6) 20 41 32
Valaszadasi arany (%) 90% 100% 100%
Nok aranya (%) 100% 95% 91% 0,590
Eletkor, év (atlag+SD) 335+76| 373+7,1 |391+84 | 0,061
Eletkori tartoméany (min-max.) 18-44 22-57 19-59 -
Iskolai végzettség
alapfoku (%) 61 62 69
kozépfoku (%) 33 30 25 0,981
fels6fok (%) 6 7 6
Anyagi helyzet
rossz/nagyon rossz (%) 44 39 41
megfeleld (%) 50 46 47 0,946
jo/magyon jo (%) 6 15 12
Csaladi allapota hazas, partnerrel él (%) 39 59 63 0,283
Gyermekszam (f6) median (interkvart. | 2 (1;3) 2(1;2) 2(1,5;2,5) | 0,982
tart.)
Haztartasban ¢élok szama (f6) median | 4 (3;5) 4 (3;4) 3(3;4) 0,116
(interkvart. tartomany)

A 2013-as felmérés azokra korlatozdodott, akik részt vettek a program altal szervezett OKJ
képzésben (n = 22, valaszadasi arany: 90%). A kovetkez6 két felmérésbe az 6sszes mediator
meghivast kapott. 2015-ben (n = 41) és 2017-ben (n = 32) is minden meghivott részt vett a
felmérésben (valaszadasi ardny = 100%). 2015 és 2017 kozt két mediator kertiilt felvételre a
Programba, vagyis a 2017-ben részt vett 32 segéd-egészségor e két személy kivételével 2015-
ben is részt vett az adatgylijtésben Az etikai engedély nem tette lehetdveé a személyazonositast,
ezért azt tudjuk megallapitani, hogy a felmérésben résztvevok 95% -a (32-2/32=0,94) 2015-ben
¢s 2017-ben azonos volt (9. tablazat).

Az egészség-mediatorok tilnyomorészt fiatal-kdzépkora ndk voltak, koriilbeliil kétharmaduk
altalanos iskolai végzettséggel, tobb mint egyharmada rossz / nagyon rossz anyagi koriilmények
kozott, akik atlagosan 2 gyermeket neveltek és tobbszemélyes héztartdsokban éltek. A
gyermekek szama 0-5 kozott valtozott, a haztartdsban €lok szama pedig legalabb 2 és legfeljebb
7 kozott mozgott (9. tablazat).

Az egészségi allapot valtozasa a Program soran
A valaszadok kétharmada jo vagy kivald egészségi allapotban volt 2013-ban, és ebben a
valtozoban 2017-ig nem tortént jelentds valtozas. Hasonloképpen nem volt jelentds valtozas az

enyhe vagy sulyos funkciondlis korlatokkal rendelkezék ardnyéaban.
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Az egészségtudatossag tovabb nétt, majdnem elérte a szignifikancia szintet (p = 0,079), annak
mértéke azonban mar 2013-ban is meglehetdsen magas volt. Az egészségtudatossag, a
szubjektiv egészség és a funkciondlis korlatozas kozotti Spearman-korrelaciot 2015-ben és
2017-ben kiilon végeztiik. Jelentds Osszefliggést nem talaltunk vagy az egészségtudatossag ¢és
a szubjektiv egészség (p = 0,059 2015-ben, p = 0,310 2017-ben) vagy az egészségtudatossag és
a funkcionalis korlatozas kozott (p = 0,698 2015-re, p = 0,059 2017-re).

A mediatorok 44% -a naponta dohanyzik, mind 2013-ban, mind 2015-ben, de ez jelentdsen,
37% -kal csokkent 2017-ben. A nemdohanyzdk csoportjat korabbi dohanyosok és soha nem
dohédnyzok korébe sorolva a volt dohanyosok gyakorisdga a 2013. évi 5,6% -1dl 12,5-re nétt %.
A soha nem dohanyzdk aranya a kovetkezd tanulményi években 38,9%, 36,6% ¢és 37,5% volt

(az adatokat nem kozoljiik).

10. tablazat A segéd-egészségorok egészségi dllapotanak és egészségmagatartasanak

valtozdasa
Mutatok 2013 2015 2017 p
(trend)

Nem dohanyzik (%) 44 46 50 0,688
Egészsége kielégitd vagy jobb (%) 73 88 94 0,537
Sokat vagy nagyon sokat tehet az egészségéért (%) 88 90 94 0,079
Nem stlyosan vagy nem korlatozta egészségi 83,3 76,9 69,0 0,928
probléma az elmult 6 honapban

A koherencia-érzés a segéd-egészségérok Osszességét tekintve hatarértékli szignifikans
novekedést mutatott 2013 és 2017 kozott (d = 8,5 pont, p = 0,057). A kéros mértékil stressz
alatt allok ardanya Osszességében csdkkend trend mellett nem mutatott szignifikans valtozést
(d=-4,3%, p=0,674). Javuld, bar nem szignifikans trend volt megfigyelhet6 a diszfunkcionalis
attitidok vonatkozasaban is: a perfekcionizmus medianja 3,5 ponttal, a dependencia medianja
4 ponttal csokkent. A valaszadok legalabb fele minden évben a csaladtol és baratoktol kapott
teljes mértékli tamogatasrol szamolt be (11. tablazat). A tarsaktol kapott tdmogatast egy
itemmel mértiikk a Modszertanban leirtak szerint. A vélaszadok tobb mint haromnegyede a
munkatarsaitol kapott teljes mértékili timogatasrdl szamolt be a felmérés minden évében, és a
harom ¢év alatt egyetlen személy sem volt, aki egyaltalan nem érezte tdmogatva magat

munkatarsai altal.
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11. tablazat A lelki egészség mutatoi segéd-egészségorok korében 2013-2017 kozt

A lelki egészség mutatoi 2013 2015 2017 p (2013
vs 2017)
Koherencia-érzés (SOC-13, atlag+SD) 61,7 64,6 70,2 0,057
(14,6) (11,8) (12,8)
Koéros mértékii pszichés stressz (GHQ-12, %) 16,8 9,7 12,5 0,674
Perfekcionizmus (DASS-17, atlag+SD) 23,5 20 20 0484
(17;38) | (17;29,5) | (15;25) '
Dependencia (DASS-17, atlag+SD) 20 . 15
(11:22) 15 (9;21) (9,5:22.5) 0,513
A c':salz'i.d‘aoloes baratoktol kapott tamogatés 50 60 73 0,333
teljeskori (%)
A munkatarsaktol kapott timogatas teljeskori 778 82.9 87,5 0,660

(%)

A mentalis allapot valtozasa OKJ végzettség szerint

Az OKJ-képzés befejezését (2014) kovetd két évben megvizsgaltuk a koherencia-érzés

alakulasat ugy is, hogy a képzést elvégzoket a tobbiekhez hasonlitottuk. A képzést elvégzettek

korében 2015-r61 2017-re a koherencia-érzés szignifikansan megnétt (d=9,6, p=0,033), de nem

valtozott azok korében, akik nem vettek részt (d=0,8, p=0,862) (12. tablazat).

12. tablazat A mentalis egészség mutatoi segéd-egészségorok korében OKJ végzettség alapjan

2015 2017 p (2017
vs 2015)

Koherencia-érzés (atlag + SD)
OKJ képzettséget nem szerzett 67,1 (x11.9) | 67,9 (13,5) 0,862
OKIJ képzettséget szerzett 62,4 (x12.1) 72 (£10,8) 0,033
p (OKJ végzettséggel vs OKJ végzettség nélkiil) 0,249 0,369
Koros mértékii pszichés stressz (%)
OKJ képzettséget nem szerzett 4,6 18,8 0,016
OKJ képzettséget szerzett 13,3 6,7 0,546
p (OKJ végzettséggel vs OKJ végzettség nélkiil) 0,341 0,315

A koéros mértéki stressz alatt allok aranyanak alakulésat is megvizsgaltuk OKJ-képzésben vald

részvétel szerint rétegezve a mediatorokat, és azt talaltuk, hogy a szakképzettséget nem

szerzettek korében a koros mértékben stresszelt segéd-egészségdrok aranya 2015-r61 2017-re
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szignifikansan n6tt (d=14,2%; p=0,016), és nem szignifikansan csokkent azok esetében, akik
részt vettek ilyen képzésben (d= -6,6%, p= 0,546) (12. tablazat). Utobbi eredmény (a nem
valtozas) ez esetben egyértelmiien pozitivnak tekinthetd azzal 6sszevetve, hogy a képzettséget
nem szerzett segéd-egészségorok korében a korosan stresszeltek aranya szignifikdnsan nott

2015-r61 2017-re.

A mentalis allapot valtozasa a magyar népesség atlagahoz képest

A segéd-egészségbérok mentalis allapotanak mutatdit a pontosabb értelmezés érdekében a
magyar lakossagot reprezentalo felmérések adataival is Gsszevetettiik, konkrétan a n6i lakosok
korében mért értékekkel hasonlitottuk 6ssze, mivel a segéd-egészségdrok tulnyomd tobbsége
né volt. A segéd-egészségdrok korében mért koherencia-érzés 2013-ban szignifikansan
magasabb volt nemcsak az altalanos népesség altalanos iskolai végzettséggel rendelkez6 ndi
tagjaihoz képest (d = 4,7; p <0,001), hanem a ndi populacio atlagahoz viszonyitva is (d = 1,4,
p = 0,026). Ez a kiilonbség 2017-re tovabb nétt (kiilonbség az alapfoku végzettségii nokhoz
képest: d = 11,7, p <0,001; kiilonbség a n6éi populaciohoz képest: d = 7,6, p <0,001) (13.
tablazat).

13. tablazat Segéd-egészségorok lelki egészsége az altalanos populdciohoz viszonyitva

Mutato Célcsoport 2013 2017
’ | 1. seged-egészsegbrok (%) 16,7 12,5
Roros merteld 5 S fagpopulacioban 10,8 6,8* (4,7;9,6)
pszichés (%295%Cl) (8,2;14,1)
stressz =~/ — —
(GHQ-12) 3. altalanos 1§k01a1 végzettségli nk az 16,8 13,7*
atlagpopulacioban (%+95%Cl) (11,8;23,4) (8,07;22,51)
p 1.vs2. 0,397 <0,001
1.vs 3. 0,986 0,850
4. segéd-egészségorok (atlagtSD) 61,8 (+14,6) 70,2 (£12,3)
Koherencia- 5. n6k az atlagpopulacioban 60,4 62,6*
érzés (atlag+95%Cl) (58,8;61,9) (61,1;64,2)
(SOC-13) 6. altalanos iskolai végzettségii ndk az 57,1 58,5*
atlagpopulacioban (atlag+95%Cl) (55,1; 59,1) (55,3;61,7)
p 4.vs 5. 0,026 <0,001
4.vs 6. <0,001 <0,001

A *-gal jelolt adatok 2019. évi felmérésbol szarmaznak.

A koros mértékben stresszelt segéd-egészségorok aranya a 2013. évi 16,7% -r61 2017-re 12,5%
-ra csokkent (11. tdblazat), de ez nem bizonyult szignifikansnak (p = 0,674). A koros mértékben
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stresszelt segéd-egészségorok aranya nem kiilonbozott szignifikansan sem az altalanos iskolai
végzettséggel rendelkezd, sem az atlagpopulacioban €16 nék korében mért aranytol 2013-ban.
2017-ben az aranyuk nem kiilonbozott szignifikansan a populdci6 altalanos iskolai végzettségii
noi korében mért aranyhoz viszonyitva, de szignifikansan, 5,7 szdzalékkal magasabb volt a ndi

atlagpopulacioban mért aranyhoz képest (13. tablazat).

A koros mértékii pszichés stresszt meghatarozo tényezok modellezése

A segéd-egészségOrok pszichés stressz-allapotat meghatarozo tényezok modellezése érdekében
a harom felmérés adatait dsszevontuk. A pszichés stressz €s potencialis meghatarozoi (nem,
iskoldzottsag, anyagi helyzet, roma etnicitds, partnerrel ¢€lés, koherencia-érzés, tarsas
tamogatas, OKIJ-képzésben részvétel) kozti Osszefiiggést korrelacioval vizsgaltuk a
Modszertanban leirtak szerint. A szignifikdns korreldciot mutatd valtozokat logisztikus
regresszioval vizsgaltuk, a pszichés stresszt binaris kimeneti valtozoként definialva (14.

tablazat, 1. modell)

14. tablazat A pszichés stressz logisztikus regresszios modelljeinek osszehasonlitasa™

Modell | Model2 | Model3 | Model4 | Model5

kozépfoku iskolai végzettség (ref: alapfoki) 2,488 1,990 1,440
fels6foku iskolai végzettség (ref: alapfokt) 6,706* | 5,356* 3,744*
anyagi helyzet megfelel6 (ref: rossz) -2,.379 -1,734 | -2,251

anyagi helyzet jo (ref: rossz) 1,117 1,251 0,532
koherencia-érzés -0,34* | -0,29** | -0,17** | -0,16** | -0,22**

tarsas tamogatas (ref: kevesebb, mint az | -0,310 -0,663 | -0,884
optimalis)

Pszeudo R-négyzet 0,594 0,507 0,463 0,410 0,394

Akaike-féle informacios kritérium (AIC) 37,22 38,18 40,81 47.07 48,00

+ A tablazatban a magyarazé valtozok regresszids egyltthatoi vannak feltiintetve.

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

A tovabbi modelleket a nem szignifikdns valtozokat kiilonb6zd kombinacidkban eltavolitva
vizsgéltuk, a 14. tablazatban feltiintetettek szerint. Figyelembe véve a magyaraz6 valtozok
szignifikancidjat, a pszeudo-regresszios egyiitthatd négyzetét, és a modellek Akaike-féle
informacios kritériumanak (AIC) értékét, az 1. modell bizonyult a legjobbnak, amelyben a

fiiggetlen valtozok a pszichés stressz pszeudo-varianciajanak legnagyobb mértéki
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magyarazatat, és az AIC legkisebb értékét produkaltak. E modell szerint a felséfoku végzettség
az alapfokuhoz képest szignifikansan novelte (p=0,034), a koherencia-érzés egységnyi
emelkedése pedig szignifikdnsan csokkentette (p=0.008) a koros mértékii pszichés stressz
es¢lyét. Az esélyhanyadosokat az alacsony mintaclemszam okozta nagymértékii bizonytalansag

(széles megbizhatdsagi tartomanyok) miatt nem mutatom be.

MEGBESZELES

A kutatas kerete és az eredmények rovid dsszefoglaldasa

A jelen kutatés keretét a magyar egészségiigyi ellatorendszer athangolésanak kisérleti modelljét
megvaldsitott, elsd hazai Alapellatas-fejlesztési Modellprogram adta. A 2013 és 2017 kozt
miikodott Modellprogram célja az egészségiigyi alapellatas altal kinalt betegségmegel6zo
szolgaltatdsok jelentds bdvitése és az azokhoz vald hozzaférés javitdsa volt, kiemelten a
hatranyos helyzetli rétegek korében, amelyek alapjat egy 1j, a hazai haziorvosi praxisokhoz
képest kibovitett kapacitasu €s integralt mikodést praxiskdzosségeken alapuld modell képezte.
A praxiskozosségek létrehozasa azon felismerés alapjan tortént, hogy az egészségiigyi
alapellatas hatékony athangoladsdhoz sziikség van a megel6z6 szolgaltatasok korének
kibdvitéséhez, ami azonban csak akkor torténhet meg, ha e szolgaltatasok nyljtasat a haziorvos
iranyitasaval ugyan, de az orvoson kiviil mas egészségiigyi szakembereket is foglalkoztato stab
veszi kézbe. E csapatra nemcsak azért van sziikség, hogy a hagyomanyosan végzett
tevékenységek mellett 0j szolgaltatasok is nyujthatok legyenek, hanem azért is, hogy e
szolgaltatdsok a legnagyobb egészség-sziikségletekkel bird tarsadalmi csoportok szamadra is
igénybe vehetok legyenek. Nem egészségiigyi szakemberként, de az alapellatasi csapat
tagjaiként alkalmazasra keriiltek egészség-mediator funkciot betoltott un. segéd-egészségdrok
is [59].

A segéd-egészségéroknek a praxiskozosségekben tortént alkalmazésa globalisan 1is
példaértékiinek tekinthetd, a kdvetkezOk miatt. Roma mediatorok képzésére, és projektszert,
valamint civil szervezeteken keresztiil tortént alkalmazéasara szamos példa volt korabban
Eurdpaban [38,75,76] és hazankban is [39,42], de az a Modellprogramban vilagviszonylatban
elséként tortént meg, hogy roma mediatorok (a Programban: segéd-egészségérok) az
egeészségligyl ellatasért felelds kozponti koltségvetési szerv alkalmazasaban, tartos
munkavégzésre keriiltek felvételre az egészségiigyi alapellatasba ugy, hogy az ellatast végzo

csapat teljes jogu tagjai voltak, és és kozvetleniil egészségiligyi szakember (népegészségiigyi
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koordinator), kozvetetten haziorvos (a praxiskdzosséget vezetd praxiskozosségi koordinator)
feliigyeletével végezték munkajukat. A jelen kutatas az ilyen modon az Alapellatas-fejlesztési

Modellprogramban alkalmazott segéd-egészségorok mitkodésének jellemzoit vette goreso ala.

A segéd-egészségorok munkavégzése

A segéd-egészségorok munkavégzésének értékelését a Program adminisztrativ adatainak
felhasznalasaval végeztiik el, j indikatorokat létrehozva. Ezekhez figyelembe vettiik azokat a
feladatokat, amelyeket a segéd-egészségdrok a népegészségiigyi koordindtorok vezetésével,
illetve az 0 megbizdsukbol, viszonylag oOnalloan végeztek. E feladatok az egészségi
allapotfelmérésben valod részvétel noveléséhez és a kozosségi egészségfejlesztési programok
megszervezéséhez és lebonyolitdsdhoz kapcsolodtak. Olyan indikatorokat dolgoztunk ki,
amelyek figyelembe vették a segéd-egészségdrok alkalmazasi idejének és foglalkoztatasi
tipusanak valtozasait. Ez lehet6vé tette, hogy minden segéd-egészségor esetében az alkalmazas
részleteit figyelembe lehessen venni, de a képzett indikatorok praxiskozosségenként
Osszehasonlithatok legyenek. Arra nem volt adat, hogy a medidtorok az egyes feladatok
végrehajtasara mennyi 1d6t forditottak, ezért a munkaoraban, illetve egyes indikatorok esetében
munkapercben kifejezett, praxiskozosségekre kiszamolt munkaiddt az ugyanezen PK-khoz
regisztraltak, illetve az altaluk szervezett programokon résztvevOk szamahoz tudtuk
viszonyitani, ilyen modon eldallitva a PK-k kozti dsszehasonlitasra alkalmas indikatorokat.
Eredményeink szerint a praxiskozosségek munkatarsai koziil a segéd-egészségéroknek jutott

fajlagosan a legtobb idejiik a kliensekre.

Hozzajarulas az Egészségi Allapot Felmérés magas részvételi aranyahoz

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram egyik fontos eredménye volt az egészségi
allapotfelmérésen mért magas, 80%-os részvételi arany. A Program zardjelentése szerint a
megjelentek 7,2%-a volt roma (kiils6 szemlélok becslése alapjan). A segéd-egészségdroknek
kiemelt szerepiik volt ezen magas arany elérésében, kiilondsen azon lakosok tekintetében, akik
az orvosi behivasra nem jelentek meg. Ezeknek a személyeknek a megjelenését ismételt
személyes latogatassal, rabeszéléssel, jelentds eréfeszitéseket téve érték el, amint az az interjls
vizsgalatbol kidertilt. A 80%-os atsziirtségi arany jelentdségét mas hazai, behivasos rendszerii
szlirdvizsgalatok részvételi aranyahoz viszonyitva lehet megitélni, annak ismeretében, hogy a
Magyarorszagon 2000 ota végzett populacios szlrdprogramok barmelyikének atszlrtségi
ardnya elmaradt az EAF-on elért aranytol. A hazai mellraksziirésre 45-65 éves nék kapnak

meghivast kétévente; a részvételi arany a 2015-ben mért 45%-t61 [77] a 2002-2003-ban mért
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61%-ig terjed [78]. A négyogyaszok altal végzett méhnyakrak-sziirésre 25-65 éves nék kapnak
meghivast; ezen a részvételi arany 50-60% kozt valtozik. A méhnyakraksziirés orszagosan
szervezett, 2003 ota személyes meghivason alapuld programja 2010-ig nem tudta emelni a
szlirésen részt vettek aranyat [79]. A mediatorok munkaideje és a részvételt jellemzé mutatok
mind az EAF, mind a kozosségi egészségfejlesztési programok esetében magas korrelaciot

mutattak, jelezve a mediatorok munkéjanak fontossagat.

A mediatorok szerepének bizonyitasadhoz a bemutatott programokon valo részvétel tekintetében
azonban tovabbi informaciokra lenne sziikség. A segéd-egészségdrok szerepét az EAF-on vald
magas részvételi arany elérésében az bizonyithatta volna, ha a megjelenteket megkérdezték
volna, minek vagy kinek a hatasara jelentkeztek. Errél nem volt adatunk, de mas forrasbol van
bizonyiték a medidtorok kozremiikodésének fontossagara. A Program értékelésének részeként
ugyanis 2016-ban az ellatottak 1022 f6s reprezentativ mintajaban attitid-felmérés tortént.
Ennek eredményei szerint a valaszadok 83,6%-a vett részt egészségi allapotfelmérésen, és az
Osszes valaszado hisz, a roma valaszadok negyven szazaléka tett emlitést arrol, hogy segéd-
egészségorok megkeresésére és biztatasara vett részt az egészségi allapotfelmérésen [95].

Az attitiid-vizsgalatban a romak ardnya csaknem haromszor magasabb volt, mint az EAF
résztvevoi kozt (20% vs 7,2%), ezért a szelekcids torzitas hatasa nem zarhato ki, ami a segéd-
egeészseégOrok hatasanak feliilbecslését eredményezheti. Mindez azonban nem kérddjelezi meg
a mediatorok jelentds motivald hatdsat a roma kisebbséghez tartozé paciensek bevondsara az

alapellatas 0j szolgaltatasaiba.

Segedegészségdrok miikodeése a praxiskozosségekben

A segéd-egészségdrok munkavégzését tekintve az Osszes tényleges munkadra szama a
Borsodnadasdi PK-ban volt a legmagasabb, és a Hevesi PK-ban volt a legalacsonyabb. Az
ellatottak szamat is figyelembe véve azonban a berettyoujfalui PK-ban jutott fajlagosan a
legkevesebb, €s a Borsodnadasdi PK-ban a legtobb segédegészségdr-munkaidd egy ellatottra.
Az 1j szolgaltatasok koziill az egészségi allapotfelmérések ¢és a kdzosségi egészségfejlesztési
rendezvények résztvevdinek szdmat tekintve a Berettyoujfalui PK tlinik a leginkabb, és a
Hevesi PK a legkevésbé hatékonynak annak tekintetében, hogy a segéd-egészségérok mekkora
munkaidoé-raforditassal tudtdk a célkdzonséget e két 0 szolgaltatdsba bevonni. Az altalunk
szamitott mutatok természetesen nem tartalmaznak informéciot az elvégzett munka
mindségérdl. A munkaidd-raforditas kozti kiilonbségek bizonyosan szdmos tényezd egylittes

hatéasat tiikrozik, melyek egyike, hogy a Berettyoujfalui PK népegészségiigyi koordinatora,
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tehat a segéd-egészségdrok munkdjat kozvetleniil feliigyeld és iranyitd szakember a négy
koordinator koziil a legnagyobb tapasztalattal rendelkezett. A népegészségiigyi koordinator
személye és tapasztalatai is kozrejatszhattak abban, hogy a Program befejezése elott eltdvozott
segéd-egészségdrok aranya kozel 20%-os, az atlagos foglalkoztatdsi iddtartam 9 honapos

kiilonbséget mutatott a praxiskdzosségek kozt.

Segéd-egészségorok személyes tapasztalatai és munkaval kapcsolatos attitlidjei

A segéd-egészségorokkel folytatott interjuk feltartak a napi munkaval és az alapellatasi
csapatba valo beilleszkedéssel kapcsolatos pozitiv és negativ tapasztalataikat. A mediatorok
motivaltsdgat bizonyitotta, hogy valamennyien hozzajarultak az interjithoz, és minden kérdésre
készségesen valaszoltak, nem titkolva kritikai véleményiiket sem. Munkajuk soran elénynek
tekintették a roma kozosségekkel kapcsolatos tudasukat, és dontd tobbségiikben tamogattak a
munkakoriik megtartasat az alapelldtdsban. Az interjualanyok tobbsége az alapellaté csapat
tagjava valast, a munkahelyi képzéseket, az Onértékelés novekedését, a kozosségben és
csaladjaikban megmutatkozott fokozott tiszteletet, valamint az egészségtudatosabba valast
emlitette kedvezd hatasként. A kritikai észrevételek tobbnyire a munkéhoz sziikséges
eszkozokre vonatkoztak, igy a tabletek és kerékparok beszerzésének lasstisagat kifogasoltak,
amely a rendkiviil elhtizod6é kozbeszerzési folyamatnak volt a kovetkezménye. Egyes
adminisztrativ tigyek intézését is késedelmesnek talaltak. Ez azért volt rendszeres, mert a segéd-
egészségbroket a Program megvalositasaért felelds fovarosi intézmény alkalmazta, amely

minden adminisztrativ tigyintézésért felelds volt (a praxiskozosségek helyett).

A munkahelyi integracio nehézségei

A segéd-egészségdroknek a praxiskozosségekbe tortént integracidja nem volt problémamentes.
El kellett fogadtatniuk magukat egyenértékii munkatarsként, megkiizdve az esetenkénti
diszkriminacioval, amely idOnként sajat kozosséglikbdl érkezett. Meg kellett tanulniuk az
egészségligyl hierarchidban valo tajékozodast, a megfeleldé kommunikéciot, és meg kellett
tanulniuk az ellatott és az ellato szerepviselkedése kozti 1ényeges kiilonbségeket is. Az elsd év
végére azonban kialakult az egyiittmiikddések rendje, €és a késébb belépd segéd-
egészségdroknek a praxiskozosségekbe torténd szakmai szocializacidjat mar nagymértékben
segitették a tapasztaltabb medidtorok, a népegészségligyi koordinatorral egyiitt. A segéd-
egészségorok feladataik végzése soran sokat mozogtak a teleptiléseken, ezt kezdetben eszkoz

hijan gyalog tették. 2015 6szétdl azonban kerékparokat is kaptak, amely jelentdsen csokkentette
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a kozlekedéssel toltott 1dot. 2016 tavaszatdl tableteket is kaptak, ezekre telepitett
egészségnevelési dokumentumokkal, és wifi-elérés esetén hasznélhato applikaciokkal.

Sok mediatornak a Programba vald bekeriilés a munkanélkiiliségbdl valo kilépést jelentette, de
a félallast alkalmazas nem biztositott megfeleld jovedelmet. Ez részben a népegészségiigyi
koordinatoroknak adott szobeli visszajelzésekbdl, részben a mediatorokkal folytatott
interjukbol deriilt ki, valamint a futamidd alatt eltavozottak magas aranya (45%) is tiikkrozte. Az
integracio nehézségeit jelzi az is, hogy a Programban Osszesen alkalmazott segéd-
egészségéroknek minddssze 17%-a volt a futamido alatt végig alkalmazasban. Az eltavozottak
dont6 tobbsége foallast alkalmazas és azzal jardo magasabb bér kedvéért 1épett ki a Programbodl,
amely a sajat szempontjukbol kedvezé volt ugyan, de a Program miikddését nehezitette a
tapasztalattal rendelkezd mediatorok elvesztése. Jovobeli hasonld programok tervezésénél

érdemes a segéd-egészségdroknél probaiddt kovetd heti 40 oras alkalmazast megfontolni.

Seged-egeszsegdrok egeszsegi allapotanak nyomon kovetése

A segéd-egészségOrok sajat mentalis egészségi allapotanak monitorozasa érdekében a Program
soran kétévente Osszesen harom alkalommal végzett kérddives felmérés szerint az egészségi
allapotukban tendencidzusan pozitiv valtozasok kovetkeztek be. 10%-kal ndtt azok aranya, akik
véleménylik szerint sokat vagy nagyon sokat tehetnek az egészségiikért; kozel 10 ponttal nétt a
koherencia-érzés atlaga, ¢és csokkent a diszfunkcionalis attitidok mértékét jellemzo
atlagpontszam, tovabba csokkent a koros mértékii stresszben 1évok aranya is, bar ezek egyike
sem bizonyult szignifikdnsnak, valoszinlileg a viszonylag alacsony mintaelemszam miatt.
Azonban kis létszam ellenére is szignifikans pozitiv kiilonbséget talaltunk mind a koherencia-
érzés atlagaban, mind a koros mértékben stresszeltek aranyaban a Program végére, amikor a
segéd-egészségdrok jellemzodit szakképzettség szerint rétegezve vizsgaltuk. A képzést
elvégzettek korében a koherencia-érzés szignifikdnsan emelkedett 2015-t81 2017-re, a koros
mérték stresszben szenveddk aranya nem valtozott; a képzettséget nem szerzettek korében
viszont a koéros mértékben stresszeltek aranya szignifikansan emelkedett, a koherencia-érzés
pedig nem valtozott. Ez az eredmény azt bizonyitja, hogy a foglalkoztatds soran szerzett
szakképzettség nemcsak a szakmai tudast, hanem a sajat mentalis egészséget is javitja. Ennek
a vizsgalatnak elénye, hogy csaknem teljeskorii volt a mediatorok tekintetében, €s pontos
adatok alltak rendelkezésiinkre. A kis mintaclemszadm miatt inkabb a masodfaju hiba kockazata
magas, vagyis nincs elegendd erd az egyébként esetleg 1étezd kiilonbségek kimutatdsara. A
monitorozas kapcsan megfigyelt szignifikans valtozasok megbizhatosaga viszont magasnak

tekinthetd. A vizsgalat hatranya, hogy a 2013-as felmérésben logisztikai okok miatt csak az
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OKJ tanfolyamra beiskolazottak vettek részt. A tendenciakat azonban a 2015-6s és 2017-es
felmérések adatai is mutatjak. Kiilonosen jelentésnek vélhetok mindazon eredmények, amelyek
ebben a kis mintdban is szignifikdnsnak bizonyultak. Ide tartozik az a két eredmény, amely az
OKJ-képzettség megszerzésének direkt egészségprotektiv hatasat bizonyitja: a koherenciaérzés
szignifikans novekedése, €s a koros mértékben stresszeltek aranyanak valtozatlansaga az OKJ-
képzésben részt vettek korében. Ennek értelmezését segiti annak ismerete, hogy az utolsod
adatfelvétel 2017. januarjaban tortént, amikor még mindenki ugy tudta, hogy a Program 2017.
februarjaban véget ér, tehat minden segéd-egészségort a munkanélkiiliség veszélye fenyegetett;

az OKJ-végzettség azonban a munkakeresés szempontjabol protektiv tényezé lehetett.

A kutatas jelentosége

Roma medidtorok képzésére és rovid tavu projektek keretében tortént alkalmazasara hazankban
¢s mas orszagokban is szdmos példa van, de az vildgviszonylatban elsdként az Alapellatas-
fejlesztési Modellprogramban tortént meg, hogy az egészségiigyi ellatasban hivatasszeriien, az
ellatast végzo csapat teljes jogu tagjaiként roma mediatorok tartds alkalmazasara keriilt sor. Az
egészségmediacid szélesebb korben torténd alkalmazédsira vonatkozd javaslat mar a Roma
Befogadas Evtizede soran is felmeriilt [38,80], részletes ajanlasokkal. Ezek kozé tartozott a
roma egészség-mediator programok intézményesitése, egészségiigyi szakemberek bevondsa a
mediatorképzésbe, egészség-medidtor érdekképviseleti testiiletek 1étrehozasa, mediator-
programok kimenetének nyomon kovetése, tamogatdé munkahelyi vezetés, folyamatos
tovabbképzés, stabil foglalkoztatds és jovedelem, amely eléri a megélhetéshez sziikséges
minimalis szintet, és megfeleld eszkdzok biztositdsa a munkavégzéshez. A kutatasban leirt
Modellprogram volt Europaban az elsd, amely mindezeket az ajanlasokat csaknem teljes
mértékben megvalositotta. Az egészség-mediatorok a helyi kozosségekbdl jelentkeztek,
moédjuk volt szakképzettség megszerzésére, foglalkoztatasuk 5 éven keresztiil folyamatos volt,
¢és jovedelmiik, a munkaidét is figyelembe véve, elérelépést jelentett a munkanélkiiliséghez

képest.

Egészség-mediator mint hid a szakember és a paciens kozt

A segéd-egészségorok egyfajta hid-szerepet betoltve segitették a felséfoku végzettségii
szakemberek €s a kommunikaci6 szempontjabol legnagyobb kihivast jelentd lakossadgcsoportok
kozti kapcsolat kialakitdsat ¢és javitasat, ami alapfeltétele a szolgéltatdsokhoz valo

hozzajutasnak [61]. A tapasztalatok alapjan a segéd-egészségérok a Modellprogram soran
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szakmailag ¢s magabiztossagban is megerdsodtek, csapatta valtak; egymassal, a praxiskdzosség
szakembereivel és a helyi lakossaggal is jo kapcsolatot alakitottak ki, igen hatékonyan segitve
a praxiskozosségek munkajat. Mindezek alapjan elmondhat6, hogy munkdjukra sziikség van,
leginkabb annak érdekében, hogy a hatranyos helyzetli és/vagy sériilékeny tarsadalmi csoportok

az egészségligyi ellatasba eljussanak és az elérhetd szolgaltatdsokat igénybe vegyék.

Egészség-mediator mint kozosségi egészségmunkas

A segéd-egészségdrok munkavégzésének vizsgalata és az interjuk elemzése is arra enged
kovetkeztetni, hogy a medidtorok nemcsak a haziorvosok hatranyos helyzetli roma ellatottjait,
hanem a kdz0sség szamos mas tagjat is elérték. Ebben a tekintetben szerepiik némileg eltolodott
olyan alapellatasi feladatok iranyaba, amelyeket szamos Europan kiviili orszagban un.
kozosségi egészségmunkasok (community health workers, CHW) végeznek el [81,82,83]. A
nem felséfoku végzettségli egészség-munkasok alkalmazdsdnak hosszi elézményei vannak
egyes Eurdpan kiviili orszagokban. Kindban az 1930-as évektdl un. mezitlabas doktorok
(barefoot doctors) lattak el a vidéki lakossag jelentés tomegeit, néhany honapig tarto,
alapismereteket atadd képzés utan. Ezt a modellt mas fejléddd orszagok is atvették, hogy az
egészségligyi szakemberhidny okozta, és foleg a vidéki lakossdgot sujto ellatasi sziikségletet
némileg ki tudjak elégiteni [81]. Az Egészségligyi Vilagszervezet felismerte annak jelentGségét,
hogy a k6zosségi egészségmunkasok el tudjak végezni az alapellatas legfontosabb feladait, és
ezaltal hozz4jarulnak az egészségi egyenldtlenségek csokkentéséhez, és 2018-ban iranyelveket
tett k6zz¢é e kozosségi egészségmunkasokat alkalmazo programok rendszerszintli tdimogatasara
[84]. Az iranyelvek 15 ajanlast fogalmaztak meg kozosségi egészségmunkasokat foglalkoztato
programok tervezéséhez. A hazai egészségpolitika elorelatasat, a Modellprogram tervezdinek
és megvalositoinak stratégiai felkésziiltségét tiikkrozi, hogy a 2013-2017 kozt miikodott
Alapellatas-fejlesztési Modellprogram mind a 15 nemzetkozi ajanlést részben vagy egészében
megvalositotta. Ez kdzvetett modon arra is utal, hogy az alapellatasban sziikség van nem
szakember munkasokra, még ha kiilonb6z6 hagyomanyokkal is rendelkeznek, és kiilonb6z6

néven ismertek.

A kutatds eldnvei és korlatai

Az elényok kozé kell sorolni a kovetés hosszu idétartamat, amely a Program indulasatol kezdve
(2013. jalius) annak zarasaig (2017. madjus) tartott. A Program miikddési szabalyainak
kidolgozasa — a Program ujszerlisége, volumene és komplexitasa miatt is — viszonylag hossza

ideig tartott, de a humanerdforrassal kapcsolatos adminisztracio a kezdetektdl jol miikodott, a

61



haziorvosi nyilvantartasi rendszer pedig folyamatosan szolgéltatta a paciensekre vonatkozo
létszam-adatokat és az EAF-on részt vettek adatait, ezért ezen adatok megbizhatésaga sem
kérdéses. Ugyancsak pontosnak kell tekinteni a kozdsségi egészségfejlesztési programokon
résztvevok létszamara vonatkozo adatokat, amelyeket a népegészségiigyi koordinatorok

jelentettek a programok jelenléti ivei alapjan.

A segéd-egészségdrok feladatainak pontos elhataroldsa a tobbi munkatarstol becslésen alapul,
emiatt a munkavégzésiikre kidolgozott indikatorok abszolut értékelésre nem, csak a
praxiskozosségek kozti Osszehasonlitasra alkalmazhatok. Ezt fentebb, az egészségi
allapotfelméréssel kapcsolatban mar kifejtettiik. Ennél pontosabb munkavégzési indikatorokat
csak olyan feladatokra és szolgaltatasokra vonatkozdan lehet alkotni, amelyeket bizonyos
munkasok teljesen 6nalloan végeznek [85]. Ugyancsak becslésnek kell tekinteni a roma lakosok
részvételi aranyat, amelyet az attitiid-vizsgalattal kapcsolatban emlitettink. Az EAF-on
megjelendk, vagy altalaban az egészségiligyi ellatast igénybe vevOk esetén az etnikai

hovatartozas nyilvantartasa a hatalyos jogszabalyok szerint Magyarorszagon nem lehetséges.

Késdbbi vizsgalatokban megfontolandd lenne tovabbi adatok gylijtése, példaul a résztvevok
megkérdezése a részvételre motivald személyekrol. Megvalaszolando elvi kérdés, hogy az
egészségligyl alapellatas hatékonysadganak monitorozasat a praxiskozosségek egyes
munkatarsai szintjén, egyénileg is kdvetni kellene, vagy elegendd lenne a PK teljesitményének
egészét figyelembe venni €és hasonlitani mas PK-k teljesitményéhez. Az elébbi megoldas a
jelenleginél sokkal tobb adat gytijtését kovetelné, és ndvelné a dolgozok adminisztrativ terheit.
Az utébbi megoldas csokkentené ugyan az egyéni feleldsség €s szamonkérhetdség lehetdségét,
de novelné a csapatban valé miikodés jelentdségét, kihasznalva az emberek és kozosségek

kompetitiv természetét, illetve a kompeticio csapatépitd potencialjat [86].

A segéd-egészségorok egészségi allapotanak nyomon kovetése kapcsan kiemelendd, hogy ez a
vizsgalatunk is teljes korii volt, vagyis kiterjedt a Modellprogramban adott iddben alkalmazott
minden segéd-egészségdrre. A 1étszamingadozas €s a relative kis elemszdm az implementacios
projektek nem kikiiszobolhetd hatranya, olyan korldt, amellyel minden kvazi-kisérletes és
pildta projekt kutatdi szembesiilnek. Eppen ezért véljiik Gigy, hogy a fentiek ellenére kimutatott

pozitiv valtozasoknak, foleg a koherencia-érzés novekedésének nagy jelentdsége van.
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Az egészségiigyi alapellatas jovije

Az elmult évtizedekben kiilonbdzd forumokon szamos vita folyt arrdl, hogy az egyszemélyes
haziorvosi praxisok képesek-e tartosan ellatni az alapellatas feladatait a praxiskozosségekkel
szemben, hiszen az utobbiaknak fajlagosan alacsonyabbak a koltségei, tobb segité szakembert
tudnak alkalmazni, tobb szolgaltatast kindlnak, és a praxisk6zosségekben dolgoz6 orvosoknak
sokkal kisebb a kockazatuk arra, hogy hivatasuk gyakorlasa kozben elmaganyosodnak. E
tényezok arra utalnak, hogy a praxiskozosségek kisebb kockazattal tudnak magasabb mindségi
ellatast nyujtani [87], habar ez utobbi meglehetésen vitatott kérdés [88,89]. Kiilfoldi, féleg brit
példak ugyanakkor arra utalnak, hogy egyszemélyes praxisok nagyobb eséllyel miikodnek
deprivalt teriileteken, nagyobb ellatasi igényii paciensekkel [90]. Az alacsony tarsadalmi-
gazdasagi helyzetli népességcsoportok fokozott sziikségleteire hazai tanulmany is ramutatott,
melynek eredményei szerint az el nem végzett preventiv szolgaltatasok ardnya a legfeljebb
altalanos iskolai végzettséggel rendelkez6k korében volt a legnagyobb [91].

Az EVSz [92] és a brit haziorvosok kiralyi kollégiuma (Royal College of General Practitioners)
[93] szerint az egészségligyi alapellatas jovojét a multidiszciplinaris képzettségli csapatok
jelentik, amelyek integralt, 4tfogo, koltséghatékony €s betegkdzpontu ellatasok szines palettdjat
tudjak nyujtani, olyan médon, hogy kozben az egészségi egyenldtlenségeket is csdkkentik. E
csapatoknak sziikségszeriien boviteniiik kell a humaneréforrasaikat annak érdekében, hogy
szolgaltatasok sorat tudjak kinalni a helyi kozosségek minden tagjanak, amelyeket azok
konnyen el tudnak érni, és igénybe is tudnak venni. Az Alapellatas-fejlesztési
Modellprogramban segéd-egészségdrnek hivott egészség-medidtorok nemcsak a haziorvosok
munkaterhelését tudtak csokkenteni —amely a modern praxisok egyik legnagyobb kihivasa [94]
—, hanem a betegek elégedettségét is novelni tudtak, azaltal, hogy a magasan képzett haziorvos
¢és annak alacsony iskolazottsagli betegei kozti, gyakran nagyon mély szakadékot 4thidaltak. Ez
nem torténik meg azonnal, hanem hosszabb tanulési folyamat eredménye, amelynek soran a
mediator atlatja az alapellatds miikodését, megérti a szakemberek és az intézmény
milkodésének szempontjait, és képes ezeket megértetni kdzossége tagjaival Ggy, hogy kézben
egyre jobban tudja, milyen modon tudja a kozosség ellatast igényld, de azzal bizalmatlan tagjait

hozzasegiteni a megfeleld szolgaltatashoz.

A Modellprogram kedvez6 tapasztalatok Osszességét produkalta, elséként bizonyitva, hogy a
praxiskozosségek a hazai alapellatasban is javitani képesek a szolgaltatasok mindségét és az
azokhoz valé hozzaférést [95]. Az alapellatasban dolgozok egyiittmiikodésének sziikségességét

az Egészségiligyi Vilagszervezet kozel fél évszdzada propondlja, sét arra konkrét modellt is
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kidolgozott. Az alapellatok egyiittmiikodése a humaneréforrassal valo hatékonyabb
gazdalkodast is segiti [96], amelyre kiilondsen nagy sziikség van a hazai egészségiigyi

alapellatasban.

A Modellprogram 2017-ben véget ért, de a praxisk6zosségi miikodés finanszirozasara ujabb
palyazati lehetség nyilt az EFOP 1.8.2-17 palyazat formajaban, amelynek keretében 357 praxis
51 praxiskdzosséget hozott 1étre, illetve a Modellprogram praxiskozosségei is meg tudtak
hosszabbitani mikodéstiket. Segéd-egészségorok alkalmazasara azonban ebben a palyazatban
mar nem volt lehetdéség. Ennek nem feltétleniil az az oka, hogy ne lenne belatas a mediatorok
mikddésének hasznossagardl. A probléma inkébb jogi és szervezeti: a jelenlegi egészségligyi

alapellatasi rendszerben nincsen olyan pozicid, amelyet mediatorok betdlthetnének.

A hatranyos helyzetli népességgel vald kapcsolat kiépitése, az ellatdshoz vald hozzaférés
szempontjabol hatranynak kell tartani, hogy az egészségiigyi alapellatasban hovatovabb csak
felséfoku képzettséggel lehet dolgozni, amely kifejezett akadalya a mediatorok (€s altaldban az
alacsony képzettségliek) alkalmazédsanak, és nem segiti a leginkdbb hatrdnyos helyzetiiek

ellatashoz vald hozzaférésének segitését sem.

A mediatorok képzése azonban jelenleg is folytatodik a Partners Hungary Alapitvany munkéja
révén [97]. A kiképzettek foglalkoztatasara érdekes példa a GlaxoSmithKline gyogyszeripari
vallalat tarsadalmi feleldsségvallalas (Corporate Social Responsibility) alapjan inditott
nemzetkdzi programja. Ennek keretében 2012 és 2015 kozt négy orszagban 117 roma
kozosséggel vettek fel a kapcsolatot, és 87 egészség-mediatort képeztek ki. Magyarorszagon 12
mediator foglalkoztatasara kertilt sor 9 telepiilésen, amelyeken a mediatorok akcioterv alapjan
dolgoztak a telepiilések lakossaga egészségiigyi ellatasanak javitasan, és 6 mikroprojekt

keretében hajtottak végre konkrét, a helyi lakossag egészségi allapotat javité beavatkozasokat.

Tovabbi kérdeések, ajanlasok

Javaslataink megfogalmazasahoz az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram eredményein kiviil
a Magyar Nemzeti Térsadalmi Felzark6zasi Stratégidban az egészségiligyre vonatkozo
eszkozoket, valamint a korabbi hazai és nemzetkozi mediator-projektek tapasztalatait is
felhasznaltuk.

A Magyar Nemzeti Tarsadalmi Felzarkozasi Stratégia az egészségiigy teriiletén megvaldsitando

beavatkozasok kozt nevesiti az egészségtudatos szemlélet kialakitasat a minél kordbban, mar
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ovodaban elkezdett egészségnevelés, valamint a népegészségligyi szlréseken valo részvétel
Osztonzése révén. Tovabbi cselekvési lehetdségként hatarozza meg a hatranyos helyzetiieket,
kiilondsen roma ndéket célzd kampanyok megvalositasat civil  szervezetekkel
egylittmikodésben; praxiskozosségek és/vagy kistérségi alapellatasi kozpontok kialakitasat,
szakképzett roméak bevonasat a romékat célzd egészségiigyi programok tervezésébe ¢és
megvaldsitasdba; valamint az egészségiigyi teriileten szakképzettséget szerzett romak
szamanak novelését, és az egészségiligyi intézményekben valo foglalkoztatasuk 6sztonzését. A
2014-2020 kozti iddszakra tervezett Stratégia 7.5.2. pontjaban foglaltak szerint ,,A Kormany és
az ORO kozott 1étrejott keretmegallapodas értelmében a Kormény tdmogatést fog nyujtani az
ORO bevonasaval kivélasztott, mentoralt egészségiigyi kozvetitdk képzéséhez,
munkagyakorlat szerzéséhez.” A csecsemd-, gyermek- és ifjisagi egészségiigy fejlesztését a
Stratégia a védondi haldézat megerdsitése révén javasolja, kiillondsen a hatranyos helyzetii

kistérségekben.

Létezo praxiskozosségek tovabbi mukodtetése, 0j praxiskozosségek l1étrehozasa

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram gyakorlatilag minden, a Tarsadalmi Felzarkdzasi
Stratégiaban az egészségligyi alapellatas vonatkozasaban javasolt beavatkozast megvalositott;
¢s mind az egészségi allapotfelmérésen vald részvétel, mind a szakellatasba torténd beutalés,
mind a hatranyos helyzetliek szolgaltatdsokhoz juttatasa vonatkozasaban figyelemre méltd
eredményeket ért el [95].

A hazai népesség egészségi allapotanak javitdsa leghatékonyabban ugy torténhet, ha ezen
modell tovabbi miitkodtetése megoldodik, kiterjesztésére pedig elsdsorban a korméanyzat altal
hatranyos helyzetlinek definidlt jarasokban keriil sor, a hatrdnyos helyzetli jarasoknak a
106/2015. (IV.23.) Kormanyrendelet alapjan torténé meghatarozasat figyelembe véve. Ennek
megvaldsulasat szolgaljak a praxiskozosségek létrehozasat tamogaté EFOP palyazati kiirasok,

illetve a segéd-egészségori halozat Gjra felallitasdnak célzott tamogatasa.

A Modellprogramban kinalt szolgéltatdsok megtartasa

A praxiskozosségek altal nyujtott szolgaltatasok koziil kiemelendd a behivasos rendszerli
egészségi allapotfelmérés, amelyen magas, 80%-os megjelenési aranyt sikeriilt elérni. Az
egészségi allapot-felmérés, amely a Felzarkozasi Stratégidban is nevesitésre keriilt, minden

tovabbi beavatkozas és szolgaltatastervezes alapja. Az egészségi allapotfelmérés eredményei
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alapjan tervezhetok az egészségi allapotot javitd, célzott programok, amelyekbe szintén

behivassal, a részvételt is nyilvantartva érdemes a raszoruldkat bevonni.

Mediatori munkakor 1étrehozasa az alapellatasban

A hazai mediator képzések, és kiilonosen az Alapellatasi  Modellprogramban
kozalkalmazottként miikodd, mediator-tevékenységet ellaitd  segéd-egészségorokkel
kapcsolatos tapasztalatok alapjan javasolt a segéd-egészségorok feladatait végzo egészség-
mediator vagy annak megfelelé6 munkakor l1étrehozasa az egészségiigyi alapellatasban. Egy
praxiskozosségben legalabb két medidtor alkalmazasa célszerii; de segitdk foglalkoztathatok
egyeb egészségligyi intézményekben is. Ennek érdekében ,,egészség-mediator” munkakdrt
kellene létrehozni, amelynek feltételeként meghatirozott készségeket add interkulturalis
mediator tanfolyam elvégzéséhez lehetne kotni. A munkakor 1étrehozasanak feltétele a
kozfeladattd mindsités, koltségvetési sor hozzarendelése, valamint a forrast lehivni képes
intézményi hattér meghatarozasa. Az ez irdnyba tett biztatdo 1épésnek tekinthetd, hogy az
alapellatas fejlesztésére kiirt EFOP-1.8.2-17 palyazatban a praxiskozosségbe kotelezden
bevonandd szakemberek kozt szerepelt szocialis vagy egészségiigyi teriileten szerzett OKJ

végzettséggel rendelkezd ,,egészségfelelds™ (bar ilyen elnevezésii OKJ végzettség nem volt).

Mediator tovabbképzés kidolgozasa €s inditasa

Az egészség-mediator (egészségfejlesztési segitd, egészségfelelds) munkakort betoltok
szamara javasolt legalabb 60 6ras ,,medidtor” tovabbképzést kidolgozni. A tovabbképzés célja
a mediacioval kapcsolatos altalanos ismeretek és készségek fejlesztése, a tapasztalatok
megosztasa és feldolgozdsa. A képzés lehet egyfazisii, amely kizarolag az egészségiigyi
agazatban valé munkara képez; de lehet kétfazisu is, amelynek elsd fazisa a mediacioval
kapcsolatos altalanos ismereteket és készségeket adja at, a masodik fazis pedig célzottan vagy
az egészségiigyben, vagy az oktatasiigyben, vagy a szocialis 4gazatban val6 munkara készitene
fel. Az utobbi képzési rendszer lehetdve tenné azt is, hogy a mediatorok a helyi munkaerdpiaci

sziikséglet valtozasait kdvetve valtani tudjanak az egyes agazatok kozt.

Tovéabbtanulas tAmogatasa allami 6sztondijjal hatranyos helyzetii jardsokban €16 felndttek
szamara

A legfeljebb 8 altalanos iskolai végzettséggel rendelkez0, hatranyos helyzetii teriileteken €10,
csalados, kisgyermekes romak munkaba allasat jelentésen neheziti, hogy a csaldd anyagi és

foldrajzi helyzete nem teszi lehetévé a felnéttek, féleg a csaladot ellatd ndk tovabbtanuldsat, az
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alacsony iskolai végzettség pedig komoly hatranyt jelent munkavallalas szempontjabol a
munkalehetdségekben egyébként is sziikolkodo térségekben.

A korabbi orszagos képzési jegyzék (OKJ) négy olyan szakképesitést tartott nyilvan az
egészségligy szakmacsoportban, amelyek elvégzéséhez az OKJ altal elfogadott legalacsonyabb,
3-as szintli (kozépiskola 10. osztalya) végzettség volt sziikséges (ennél alacsonyabb
végzettséggel 2013 ota nem lehetett OKJ képzésbe belépni). Az Alapellatas-fejlesztési
Modellprogram keretében 20 segéd-egészségdr szerzett OKJ apolasi asszisztens, 2 {6 OKJ
szocialis gondozd végzettséget ugy, hogy nemcsak a tanulmanyi, hanem az ezzel kapcsolatos
utazasi, szallas- és étkezési koltségeiket is a Program fizette, a képzés kontaktordinak
megtartasara pedig munkaidében keriilt sor. Amint azt az Eredmények 3. fejezetében
ismertettiik, az OKJ végzettséget szerzett segéd-egészségorok mentalis allapota bizonyithatéan
javult a végzettséget nem szerzettekhez képest.

A 2021-t6] atalakitott szakképzési rendszerben az Orszagos Képzési Jegyzéket szakmajegyzék
valtotta fel, amelyben az egészségiigy agazatba tartozo szakképzettségek koziil a legrévidebbek
is 5 éves, érettségivel zaruld, technikusi szinti szakképzettséget adnak, €s iskolarendszerben,
nappali vagy esti tagozaton végezhet6k el [98]. A szakmak rendszerének egyszeriisitése, a
képzettségi szintek emelése, és az elsd két szakképesités megszerzésének ingyenessé tétele
pozitiv valtozast jelent. Ugyanakkor az iskolarendszeri képzés és a szakképzettséghez
sziikséges Oraszamok emelése eltiintette azt a belépd szintet, amely az iskolarendszerbdl mar
kikeriilt, csaladjaikrol gondoskodd, hatranyos helyzetii teriileteken €16 felnéttek (féleg a roma
nék) tovabbtanulasat kordbban lehetdvé tette, ezaltal megnehezitve az iskolarendszerbdl
kikeriilt csalados felndttek, igy a vidéken él6 roma csalddanydk szaméra szakképzettség
megszerzeését.

A sokszor harom generaciorol gondoskodd roma csaladanyak koziil sokan lennének alkalmasak
arra, hogy az egészségiigyben betegapolassal kapcsolatos munkakordokben dolgozzanak. A
Tarsadalmi Felzark6zasi Stratégia azon céljanak megvaldsulasdhoz azonban, hogy az
egeészségligyi terlileten szakképzettséget szerzett romak szama jelentésen novekedjen, allami
Osztondij vagy egyéb tamogatds lenne sziikséges, a digitalis tdvoktatds eldnyeinek

felhasznalasaval egyiitt.
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UJ EREDMENYEK

1.

Uj indikatorokat hoztunk létre az egészségiigyi alapellatisban  alkalmazott,
szakkeépzettséggel nem rendelkezo dolgozok munkavégzéséenek értékelésére

Az Alapellatas-fejlesztési  Modellprogramban  egészségiigyi szakképzettség nélkiil
alkalmazott segéd-egészségdrok munkavégzésének értékelésére folyamat-indikatorokat
dolgoztunk ki. Ezek lehetévé tették, hogy a Modellprogramban részt vett praxiskozosségek
eltéré biztositotti létszama, és a futamidd alatt a segéd-egészségdrok személyében,
létszamaban, és munkavégzésiik heti oraszaméban tortént valtozasok ellenére a segéd-
egészséglOrok munkaideje értékelhetd legyen. Az értékeléshez kiszdmitottuk a segéd-
egészségori allashelyek alapjan az 0sszes potencidlis munkadrat, valamint a ténylegesen
teljesitett 0sszes munkaorat. Az utobbit felhasznalva, harom indikéatort hoztunk létre: a
segéd-egészséglri 6ssz-munkaiddt a praxiskozosségekhez tartoz6 paciensek 1étszamara, az
egészségi allapotfelmérésen 0Osszesen részt vettek szadmara, illetve a kozosségi

egészségfejlesztési programokon Osszesen megjelentek szdmara vetitve.

A Modellprogramban részt vett segéd-egészségérok munkavégzése (munkaidd-
kihaszndldsa) az uj indikatorok révén osszehasonlithato a praxiskézosségek kozott

Az Alapellatas-fejlesztési Modellprogram egyik fontos eredménye volt az egészségi
allapotfelmérésen mért magas, 80%-os részvételi arany. A segéd-egészségdroknek kiemelt
szereplik volt ezen magas arany elérésében, kiilondsen azon lakosok korében, akik az
orvosi behivasra nem jelentek meg. Az 01j indikatorok lehetdvé tették a segéd-egészségorok
munkaidejének 0sszevetését mas munkatarsakhoz képest, illetve a praxiskozosségek kozt.
Az egészségi allapotfelmérés magas részvételi aranyanak eldallitdsdban a segéd-
egészségdrok — az erre forditott munkaidejiiket mas dolgozokhoz hasonlitva — jelentds
szerepet jatszottak. A medidtorok motivald hatasa a roma kisebbséghez tartozo paciensek

bevondasara az alapellatas 0j szolgaltatasaiba jelentés mértékiinek mindsithetd.

. A segéd-egészségori munka sordn kialakult a mediatorok munkatarsi identitisa és

felelosségérzete a hatranyos helyzetii lakossagnak az egészségiigyi alapellatdsi
szolgaltatasokba torténo bevondsa irant

A segéd-egészségorokkel késziilt interjus vizsgalat eredményei is megerdsitették, hogy
ezek a munkatarsak egyfajta hid-szerepet betdltve segitették a felséfoku végzettségii
szakemberek ¢és a kommunikdcid szempontjabdl legnagyobb kihivast jelentd
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lakossagcsoportok kozti kapcsolat kialakitasat és javitasat. A segéd-egészséglrok a
Modellprogram soran szakmailag és magabiztossagban is megerdsodtek, csapatta valtak;
egymassal, a praxiskdzosség szakembereivel és a helyi lakossdggal is jo kapcsolatot
alakitottak ki, hatékonyan segitve a praxisk6zosségek munkajat. Munkdjukra sziikség van,
leginkdbb annak érdekében, hogy a hatranyos helyzetli és/vagy sériilékeny tarsadalmi
csoportok az egészségligyi ellatasba eljussanak és az elérhetd szolgaltatasokat igénybe
vegyék. A mediatorok alkalmazésa hozzajarulhat ahhoz, hogy az ellatottak leginkabb
sériilékeny rétegei korabban és hatékonyabban ellathatok legyenek. A kozosségekbdl
toborzott roma egészség-mediatorok alkalmazésa kiilondsen fontos olyan teriileteken, ahol

a hatranyos helyzetii lakossag aranya magas.

4. Az egészségiigyi szakképzettség megszerzése mar kozéptdavon javitia a mentalis egészséget
az alapellatasban dolgozo segéd-egészségordk korében
A segéd-egészségérok 5 éves kovetése azt mutatta, hogy sajat mentalis egészségiik a
vizsgalt mutatok alapjan tendenciozusan javult. Legfontosabb eredményként kimutattuk,
hogy a Program keretében szakképzettséget szerzett mediatorok korében a koherencia-
érzés szignifikansan emelkedett 2015-t61 2017-re, a kéros mértékii stresszben szenveddk
aranya nem valtozott. A szakképzettséget nem szerzettek korében ugyanezen id6 alatt
viszont éppen ellenkezd valtozas tortént: a koros mértékben stresszeltek aranya
szignifikansan emelkedett, a koherencia-érzés pedig nem valtozott. A mediatorok
egészségi allapotat kovetd vizsgalatunkkal els6ként bizonyitottuk, hogy mediatorok
korében a munkavégzés soran szerzett szakképzettség nemcsak a szakmai tudast, hanem a

sajat mentalis egészséget is javitja.
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OSSZEFOGLALAS

A jelen kutatas keretét a 2013-2017 kozott zajlott Alapellatas-fejlesztési Modellprogram adta,
amelynek célja a hazai egészségligyi alapellatas mikodésének atalakitasa és szolgaltatasainak
bovitése, valamint a lakossag egészségi allapotanak javitasa és a lakossag kiillonbozo rétegei
kozt fennallo egészségi egyenldtlenségek csokkentése volt. A Modellprogramban hétranyos
helyzetii kistérségek 14 telepiilésének haziorvosi praxisai szervezddtek négy praxiskdzosséggeé
(PK), amelyek a Modellprogram altal nyujtott tobbletfinanszirozasbol egyéb szakembereket is
alkalmaztak, akik kzremiikddésével a hagyomanyos tevékenységek mellett 1j szolgaltatasokat
is tudtak kinalni az ellatottaknak: 1) egészségi allapotfelmérést személyenkénti behivassal; 2)
orvosi kockazatbecslést az egészségi allapotfelmérés alapjan; 3) életmod-tanacsadast; és 4)
kozosségi egészségfejlesztési programokat. Minden praxiskozosség 12 segéd-egészségort is
alkalmazott félallasban, akiket a helyi kozosségekbdl toboroztak. A segéd-egészségdrok
interkulturalis mediatori szerepet toltottek be, javitva a kommunikaciot és az egyiittmiikodést a
PK-kban dolgoz6 szakemberek és a helyi lakossag kozt, segitve a praxiskozosségek altal kinalt
Uj szolgéltatasok igénybevételét, illetve altalaban az ellatashoz valo hozzaférést legféképpen a
Program kiemelt célcsoportja, a hatranyos helyzetii, ezen beliil is a roma lakossag korében. A
segéd-egészségldrok a Program soran medidtor képzést kaptak, rendszeresen részt vettek
tovabbképzéseken, és a feltételeket vallalok a Program keretében apoldsi asszisztens vagy
szocialis gondozo szakképzettséget is szerezhettek.

A jelen kutatds célja az Alapellatas-fejlesztési Modellprogramban alkalmazott segéd-
egeszseglrok (egészség-mediatorok) munkavégzésének értékelése, munkaval kapcsolatos
attitidjeinek felmérése és egészségi allapotuk valtozasanak vizsgalata volt.

A Modellprogram futamideje soran foglalkoztatott segéd-egészségérok munkavégzésének
értekelésére 1) indikatorokat dolgoztunk ki a Modellprogram vezetéséhez benyujtott
adminisztrativ jelentések adatai alapjan. Az indikatorok figyelembe vették ezen munkatarsak
praxiskozosségekben teljesitett munkadrdk Osszehasonlitdsat. A havi Osszes potencialis
munkadrahoz viszonyitva vizsgaltuk a segéd-egészségdrok altal ténylegesen teljesitett
munkaodrakat a valtozo szamu és munkaidejii segéd-egészségort foglalkoztatdo PK-kban. A
segéd-egészségérok munkaidejét az egyes PK-k ellatottjainak Osszes szamahoz aranyitva is
vizsgaltuk, valamint az egészségi allapotfelmérésen és a kozosségi egészségfejlesztési
rendezvényeken részt vettek szdmahoz viszonyitva is elemeztilk. Az Osszes lehetséges

Mmunkadrahoz képest szamitott tényleges munkadrak szdma — a Berettyoujfalui PK kivételével
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— eltért: 10%-kal alacsonyabb volt a Hevesi, és 3%-kal magasabb volt a Borsodnadasdi PK
esetében. Az alkalmazés atlagos idétartama a Jaszapati PK-ban volt a leghosszabb, és a Hevesi
PK-ban a legrovidebb. A Jaszapati PK-bol 1épett ki a legkevesebb, és a Hevesi PK-bdl a legtobb
mediator. Az EAF-on Osszesen részt vettek 1étszamara vetitve az Osszes segéd-egészségdr
munkaid6t, a legkevesebb id6 a Berettyoujfalui PK-ban, a legtobb idé a Hevesi PK-ban
forditodott erre a tevékenységre. A kdzosségi egészségfejlesztési rendezvényekkel kapcsolatos
feladatokra — az azokon részt vettek szamara vetitve — a Berettyoujfalui PK-ban jutott a
legkevesebb, és a Hevesi PK-ban a legtobb, az el6z6nél tobb mint masfélszer hosszabb id6. A
bemutatott viszonyszamok Kifejezik, hogy a négy praxiskozosségben a segéd-egészségdrok
munkaideje hogyan alakult az ellatottak, illetve az 01j szolgaltatasokban résztvevok szdmahoz
képest, de nem tartalmaznak informaciot sem az egyes munkafeladatokra forditott tényleges
munkaid6rdl, sem az elvégzett munka minéségérdl. Osszességében a Modellprogram kedvezé
tapasztalatokat produkalt, bizonyitva, hogy a praxisok egylittmitkddése a hazai alapellatasban
is javitja a szolgaltatdsokhoz valo hozzaférést és azok mindségét. Eredményeink alapjan a
segéd-egészségbroknek nagy szereplik volt abban, hogy a Modellprogram kiemelt célcsoportjai
az 0j szolgaltatasokat igénybe vették, kiilonos tekintettel az egészségi allapotfelmérésre,
amelyen a behivottak 80%-a megjelent. Az ellatottakkal végzett munka soran a segéd-
egeszseégOrok sajat egészségi allapota javult, szakmai identitasuk er6sodott, és munkaveégzeésiik,
valamint munkatarsi csapatuk iranti elkotelezettségiik is ndétt, amint azt a segéd-
egészségdrokkel folytatott interjuk feltartak.

A segéd-egészségdrok egészségi allapotdnak monitorozasa érdekében kétévente Osszesen
harom alkalommal végeztiink kérddives felmérést, amelynek eredményei azt bizonyitottdk,
hogy a Program soran a mediatorok sajat egészségi allapota is tendencidzusan javult.
Kiilonosen figyelemre méltdé az az eredmény, hogy a Program keretében szakképzettséget
szerzett mediatorok korében a koherencia-érzés szignifikdnsan emelkedett 2015-t61 2017-re, a
koros mértéki stresszben szenveddk aranya nem valtozott; a képzettséget nem szerzettek
korében viszont a koros mértékben stresszeltek aranya emelkedett szignifikansan, a koherencia-
érzés nem valtozott. Ez az eredmény azt bizonyitja, hogy a foglalkoztatas soran szerzett
szakképzettség nemcsak a szakmai tudast, hanem a sajat mentalis egészséget is javitja. A segéd-
egészségoroknek a Modellprogramban tortént alkalmazasa vilagviszonylatban is uttoro,
els6ként alkalmazva az alapellatasban az ellatast végzo csapat teljes jogu tagjaiként roma
mediatorokat. A medidtorok fontos potencidlis szerepldi lehetnek az egészségiigyi
alapellatasnak, akiknek alkalmazédsa novelheti az alapellatasi tevékenységek hatékonysagat,

kiilondsen a leghatranyosabb helyzetii telepiiléseken és népességcsoportokban.
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SUMMARY

A Model Programme of primary care group practices was implemented in Hungary — where
virtually all GPs had worked in single practices — between 2013 and 2017 aiming to increase
preventive service uptake and reduce inequalities based on a bilateral agreement between the
Swiss and Hungarian governments. Four groups of general physicians called GP clusters, each
consisting of six general practitioners, were organized and received funding to employ a range
of ancillary health workers such as public health specialists, dietitian, physiotherapist, health
psychologist. The specific aims of the Model Programme were to extend public health services
in a cost-effective manner to all population groups, particularly disadvantaged ones, to reduce
health inequalities. In addition to acute and chronic care, new services were offered (not
available in other GP offices) such as health status assessment, medical risk assessment,

lifestyle counselling, and health promoting community programmes.

Each GP cluster employed nonprofessional community health workers, so-called health
mediators or intercultural mediators, who were recruited from the local communities and
employed part-time with no requirement for professional or vocational training. Their major
task was to bridge the gap between general practitioners and their socioeconomically vulnerable
clients by increasing the access and uptake of health services among vulnerable groups,
specifically, increasing attendance of the health status assessment and helping organize and
implement community health promoting programmes. Health mediators participated in
mediator training, healthcare related trainings, and those who volunteered completed vocational

training in assistant nursing as well.

The aim of the research was to evaluate the work load, attitudes and health status of health
mediators during the Model Programme.

We developed new indicators to evaluate the work of health mediators based on data in the
administrative reports submitted monthly to Management. In order to make the workload of
health mediators among GP clusters directly comparable and to account for changes in contracts
and length of employment, work time for all health mediators was calculated in hours based on
the number of positions and duration of employment between 2013-2017. Potential work hours
were calculated by the number of available part-time positions; actual work hours were
calculated based on the number of filled positions and by number of work hours per week for
each mediator. Worktime of mediators was also calculated taking into account the number of
patients in a given GP cluster. Correlation analysis between relevant indicators of mediator
work time and patient participation at health status assessment, as well as at community health
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promoting events by GP clusters showed positive correlations reflecting the substantial
contribution of health mediators in the uptake of these two services. These indicators were also
used to compare health mediator workload among the four GP clusters, and reflected notable
differences by activity. Health mediator workload was 10% lower in Heves and 3% higher in
Borsodnadasd compared to Berettyoujfalu. In terms of participation at the health status
assessment, mediator workload in relation to this activity was lowest in Berettyotjfalu and
highest in Heves. Our indicators can be used to compare health mediator workload among the
GP clusters but reveal neither actual work performance nor quality of work.

The Model Programme provided evidence for group practices or GP clusters helping increase
the access and uptake of services. Health mediators played an important role in facilitating
access to services. The best performance of GP clusters was shown for health status assessment
which produced 80% participation rate, 1.3-1.7 times higher than that of other national
invitation-based screening programmes indirectly reflecting the contribution of health
mediators in this new service. Interviews conducted with health mediators uncovered an
increased understanding of the operation of primary health care, strenghtened mediator identity

and dedication to their work.

The health status of mediators was monitored using identical methods every second year,
altogether three times during the Programme. Positive changes occurred in the health status of
mediators during 5 years of follow-up, especially among those who completed vocational
training in the Programme. By 2017, significant increase in sense of coherence was observed
among those who obtained vocational qualification as opposed to those who did not. The
proportion of highly stressed mediators showed a significant increase among those with no
vocational training. Improvement was detected in all mediators in health awareness,
dysfunctional attitudes, psychological stress and smoking prevalence. Obtaining on-the-job
vocational qualification not only improved specific knowledge but also the mental health of

mediators.

In summary, health mediators employed as nonprofessional but equal members of group
practices (GP clusters) in the Hungarian Primary Care Model Programme for 5 years was
globally the first example of the institutionalization of health mediators. Health mediators can
not only ease the workload of GPs, a key issue of primary care, but can also increase patient
satisfaction by bridging the physical and societal distance between health professionals and
their disadvantaged patients as valuable members of multidisciplinary primary healthcare teams

especially in deprived areas.
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ROVIDITESEK JEGYZEKE

EAF — Egészségi allapotfelmérés

ENSZ — Egyesiilt Nemzetek Szervezete

EVSZ — Egészségiigyi Vilagszervezet

DALY - rokkantsaggal korrigalt életévek

NTFS — Nemzeti Tarsadalmi Felzarkozasi Stratégia
PK - praxisk6zosség

RIEP — Roma Integracié Evtizede Program

TARGYSZAVAK
megeldzés, egyenldtlenségek, egészségiigyi alapellatas, praxisk6zosség, egészség-mediator,
segéd-egészségdr, medidcio, roma populacid, hatranyos helyzetii, egészségi allapot, mentalis

allapot, egészségi allapotfelmérés, egészségligyi tobbletszolgaltatasok, strukturalt interjuk

ANYAGI TAMOGATAS

A kutatas a ,,Népegészségligyi fokuszu alapellatas szervezési Modellprogram virtualis egészség
kozponttal” (SH/8/1) keretében zajlott. A Modellprogramot a Svéjci Hozzdjarulas Program
(SH/8/1) finanszirozta, a magyar kormannyal egyetértésben. Az értekezés alapjaul szolgalod
kéziratok irdsa €s a tézis elkészitése sordn a szerzd a GINOP-2.3.2-15-2016-00005 szdmu
projekt tAmogatasaban részesiilt, mely az Eurdpai Unid tamogatasaval, az Europai Regionalis

Fejlesztési Alap tarsfinanszirozasaval valosult meg.

ETIKAI ENGEDELY

A Modellprogram alapjat a Svajci-Magyar Egyiittmiikodési Program képezte, amelynek
keretmegallapodasat a 348/2007. (XII. 20.) Kormanyrendelet hirdette ki. A ,,Népegészségligyi
fokuszu alapellatas szervezési Modellprogram virtudlis egészség kozponttal” (SH/8/1) Program
tervezésére és végrehajtasara a Svajci-Magyar Egyiittmiikodési Program keretében keriilt sor,
melynek végrehajtasi rendjét a 237/2008. (IX.26.) Kormanyrendelet tette kozzé. Az
egészségligyi alapellatasban kovetendd mutatokrol jogszabaly rendelkezik (1997. évi CLIV.
torvény az egészségiigyrdl). A Modellprogram keretében kutatdsi célra torténd adatgylijtést az
Egészségligyi Tudomanyos Tandcs Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsaga engedélyezte

(ETT-TUKEB) (16676-3/2016/EKU (0361-16).
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