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Abstract. The study describes how to use the method of Rapid Assessment Research
(RAR) proposed by the WHO. The chapters focus the relevant theoretical frameworks
and models; available statistical data accessible during the period of RAR; the member’s
experience in focus and target groups. The RAR process is extremely fast, and the results
— which are presented at the end of the study — were forming out to plan to the interven-
tion phase, to specify the target indicators, and to shape the monitoring and assessment
activities.
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Absztrakt. A tanulmany a szakertoi gyorsertékelés (Rapid Assessment Research, RAR)
WHO altal javasolt modszerének alkalmazasat mutatja be. Az egyes fejezetek a szakértoi
fokuszok mentén fogalmazodtak meg, melyekben Osszegzdodtek a vonatkozo elméleti
keretek és modellek, a RAR-kutatas idészakaban elérhet6 adatok, valamint a fokuszcso-
portok tapasztalatai. A RAR folyamata rendkiviil gyors, €s az eredmények — melyek
bemutatasa a tanulmany végén kapott helyet — olyan formaban rajzolédtak ki, amely
teljes mértékben alkalmas projekt-szerii folyamatok beavatkozasi szakaszanak a megter-
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vezésére, a célindikatorok meghatarozasara, valamint a monitoring tevékenység €s az
értékelések végrehajtasara.

Kulesszavak: egészségi allapot, szocialis helyzet, egylittmiikddés, szakértoi gyorsértékelés

A RAR modszer

A szakertoi gyorsértékelés (Rapid Assessment Research, RAR) a WHO 4ltal
javasolt dontés-, illetve beavatkozas-elokészité modszertani csomag. A RAR
kifejezetten alkalmas olyan helyzetek és problémak feltarasara, amelyek rejtetten
vannak jelen a tarsadalomban, vagy nehezen elérhetdek a hagyomanyos kutatasi
megkdzelitések szamara (pl. drog, prostitucio, abuzus), vagy amelyek esetében a
siirget6 dontés vagy beavatkozas érdekében fontosabb a gyors attekintés, mint az
alapos és mély ismeretszerzés (pl. jarvanyok, katasztrofahelyzetek). A RAR
modszer célja, hogy gyorsan azonositsak a kialakult fenyegetés, megvaltoztatan-
do helyzet legfobb faktorait, és felvazoljak a beavatkozas sziikségleteit, a terve-
zés sarokpontjait. A gyorsértékelést a lehetd legrovidebb idon beliil be kell fe-
jezni, mikdzben a vizsgalatnak ki kell terjednie az érintett lakossag foldrajzi
closzlasara, a biztonsagi kérdés vagy krizis fobb elemeire, valamint a beavatko-
zas olyan részleteire, mint a hozzaférés feltételei, a kozlekedés és a logisztika, a
rendelkezésre 4all6 human er6forrdas, valamint az alkalmazott moddszerek
(Stimson et al, 2001).

Az AlterEgo Egyesiilet ,,Skills for Future” elnevezésii projektjének
(HUSKROUA/1001/093) célja a siirgetd népegészségiigyi problémak kezelése
volt a szakértdi tudasmegosztas, jo gyakorlatok cseréje, valamint a ,,fehér teriile-
teken” valo k6zos munka révén. A cél érdekében életre hivott szakértdi csoport
munkajat a magyar és az ukran oldalon parhuzamosan folyé R AR-kutatas tdmo-
gatta, amely az egészség és a szocialis helyzet Osszefiiggéseire iranyult 2013-
ban', részben az ezen metszetben megtalalhato, magas rizikoju csoportok vizsga-
lataval, részben pedig a két rendszer jelenlegi és leend6 szakembereinek bevo-
nasaval, kiilonds tekintettel az egylittmiikddés jo gyakorlataira, valamint gatjaira.
A kutatasokat a Debreceni Egyetem Egészségiigyi Kara, valamint az Ungvari
Nemzeti Egyetem kutatoi valositottak meg. Jelen tanulmany a magyarorszagi
kutatas-rész folyamatan és eredményein alapul.

" A tanulmany arra iranyul, hogy bemutassa a RAR-modszer alkalmazasat, valamit az
altala elérhet6 eredményeket. Ezért a tanulmany adatai ugyanazok, amelyeket 2013-ban
a szakértok a gyorsértékelés elkészitése soran alkalmaztak, és nem tér ki az azéta napvi-
lagot latott frissebb adatokra.
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A ,,Skills for Future” projekt esetében a kovetkezé szempontok indokoltdk a
RAR modszertan alkalmazasat:

gyorsasag: a projekt rovid idétartama és az Osszetett célrendszer hangsu-
lyossa teszi az id6faktort a beavatkozas-tervezés iranyaban;

a probléma elméleti megkozelithetdsége: az egészségiigyi rendszer és a
szocialis rendszer egyiittmiikodésének kérdését egy koztes, interdiszcip-
linaris kutatasi megkdzelités szolgalja a legjobban;

népegészségligyi célok: a projekt tavlati, népegészségiigyi céljait az ezen
a teriileten bizonyitottan hatékony RAR mddszer kivaloan szolgalja;
beavatkozas-orientaltsag: a RAR az a kutatasi modszer, amelynek leg-
fobb célja nem a tudomanyos szempontbo6l jol publikalhaté adatmennyi-
ség gyljtése, hanem a gyors beavatkozas hatékony el6készitése.

A ,,Skills for Future” projekt el6készitése soran a RAR vizsgalat fokuszaba alli-
tott kérdéseket a kutatas kezdetekor az alabbiak szerit fogalmaztuk meg:

Milyen modellek, forgatokonyvek alapjan torténik az ellatas, kiillonos
tekintettel az egymast atfedo- és a hianyteriileteken?

Miért nem mitkddnek jol a beavatkozasok (ha léteznek)? Milyen eszko-
70k, forrasok hianyoznak?

Hogyan ndvelhet6 az egyiittmiikodé rendszerek egymasnak valdé megfe-
lelése (pl. az adatszolgaltatasban, az eljarasok kapcsoldodasaban)?
Milyen tényez6k akadalyozzak a kliensek bevonodasat a preventiv ella-
tasba, hogyan fejleszthetd az dngondoskodas?

Hogyan és milyen tovabbi készségek fejlesztend6k a célcsoportok koré-
ben?

A RAR kutatas szakért6i alapvetden a hatar menti régio helyzetére fokuszaltak,
azaz a magyar oldalon Szabolcs-Szatmar-Bereg megyére. Az adatgyiijtés lehet-
séges eszkozei koziil az alabbiakat valasztottak ki mind a magyar, mind az ukran
oldalon:

Adatforrasok: statisztikai adatok, kutatasi adatok.

Relevans elméleti megkozelitések: forraskutatas.

Fokuszcsoportok (5-5), a lehetéségekhez mérten azonos Osszetételben (a
magyar és ukran ellatorendszerek és képzési szisztémak eltérésége meg-
jelentik a fokuszcsoportok osszetételében — lasd Popovich, 2013).
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A magyar fokuszcsoportok Osszetétele:
o szocialis és egészségligyi alapellatas szakemberei;
o szocialis és egészségiigyi szakellatas szakemberei;
e a Debreceni Egyetem Egészségiigyi Karanak hallgatoi;
e hajléktalanok és
e romak.

Az els6 fokusz: a szocidlis helyzet €s az egészségi
allapot 0sszefliggései

Az elmult évtizedekben az egészségtudomany messze meghaladta azt a tarsadal-
makban még mindig ¢é16, kozkeletli felfogast, hogy az egészség lényegében a
»,hem-betegség”, azaz pusztan a betegség hianya. Az egészség mara multi-
dimenzios fogalom lett, amely a testi-lelki joléttdl a kozgazdaszok altal GDP-ben
szamolhato, a nemzetgazdasag bevételi és kiadasi oldalan egyarant szerepld kolt-
ségekig terjed. Az egyén egészségét és jolétét befolyasolja, sot, egyes csoportok
esetében determinalja az iskolai végzettség, a foglalkoztatottsag, a jovedelem, a
statusz, a lakasviszonyok, a taplalo ételekhez vald hozzajutas, a megfelel és haté-
kony egészségiigyi alapellataishoz valo hozzaférés, a genetikai orokség, a korai
¢lettapasztalatok, és természetesen az életmodbeli tényezok, valamint az egyéni
viselkedés — pl. az egészségmagatartas vs. rizikomagatartas (Lalonde, 1981).

A fejlett orszagok kormanyai felismerték, hogy a tarsadalmi egyenlétlensé-
gek milyen akadalyokat képeznek az egészség elérése eldtt. Ezért a preventiv és
korrektiv egészségiigyi promociok mind gyakrabban irdnyulnak célzottan azokra
a tarsadalmi rétegere, akik a legnagyobb kockazatot viselik. A célzott és haté-
kony beavatkozashoz azonban az egészség holisztikus megkozelitésére van
sziikség, valamint arra, hogy az egészségiigyi €s szocialis szakemberek képesek
legyenek egymassal egyiittmiikddve felderiteni az egyes csoportok specifikus
helyzetét, majd végrehajtani a megfeleld beavatkozast (Cannon, 2008).

Dahlgren és Whitehead (1991) komplex egészségmodellje (szivarvany-
modell) mentén haladva az Egészségiligyi Vilagszervezet (WHO) olyan nagysza-
basu programokat koordinal, amelyek az egyes szintek egymasra hatasanak me-
chanizmusait tarjak fel, a hatékony beavatkozas jo gyakorlatait keresik, illet6leg
tampontokat adnak az egészségpolitikaban illetékes dontéshozoknak, vagy az
egészségpolitikat befolyasolni képes tarsadalmi mozgalmaknak. Ez a modell
vilagosan ramutat a legszélesebb tarsadalmi kdzegtdl az egyén felé halado befo-
lyasra. Ha egy tarsadalom olyan feltételeket kinal tagjai szamara, amelyek kere-
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tében az egyének tomegével rekesztodnek ki a lehetdségek felhasznaloinak ko-
rébol, az elsésorban a hatranyos helyzetiiek élet- és munkakdriilményeiben ma-
nifesztalodik. Ezek a folyamatok a kdzosségi hatasok terén gyiirliznek tovabb,
meghatarozva a — szegények, lecsuszok, onmagukat kizsigerelve megkapaszko-
dok, stb. — egyéni életvitelét. Ezek Osszességében az életkor, a nem és az 6rok-
16tt tényezOk hatasaival kombinalodva termelik ki az adott tomegli egyénre —
mint tarsadalmi rétegre — jellemzo egészségi allapotot, életesélyeket.

A szegénység-gazdagsag kérdése tehat egyszerre egyéni és tarsadalmi kate-
goria. Az egyének szocialis helyzetét lathatjuk Ggy is, mint ami tulnyomorészt
magan az egyénen mulik (szorgalman, akaratan, szabad dontésén), és ezzel a
felelosség legjavat is az egyénre testaljuk, mikozben negligaljuk a tarsadalmi
felel6sséget, egy olyan szocialpolitikat tamogatva ezzel, amely a lehetd legkeve-
sebbet nyujt a raszoruloknak. Amennyiben viszont a tarsadalom felelGsségét
hangsulyozzuk csupan (tarsadalmi kiilonbségek, mint determinansok), levéve
ezzel a felelésség terhét az egyénrél, egy békeziien kompenzald szocialpolitikat
tamogatva, azzal az egyén cselekvokészségét gyengitjiik, az ellatorendszerektol
vald fliggdségre szocializaljuk, gyengitve a sajat életét megszervezni hivatott
kompetenciait (Pik6, 2003). Olyan felfogasra van tehat sziikség, amely egyszerre
veszi figyelembe az egyén és a tarsadalom felel6sségét és lehetdségeit — és olyan
szocialpolitikara, amely kompenzalja a tarsadalmi hatranyokat (legkozelebb
talan az esélyegyenléség fogalma all ehhez kozel), egyuttal kelld mértékben
aktivizalja az egyén torekvéseit, fejleszti kompetenciait (képessé tevés,
empowerment, esélyerdsités).

Az egészség szocialis determinansai koziil nem mindegyik kinal jé lehetdsé-
geket a helyi szintll beavatkozasra. Bizonyos determinansok — mint a statusz, a
jovedelem, az oktatas kondicioi (pl. szegregal-e az oktatasi rendszer), a lakasvi-
szonyok, az egészségligyi ellatorendszer fejlettsége — nemzeti, sét egyre inkabb
globalis szintii folyamatok fliggvényében valtoztathatoak csak. Masok — mint a
tarsas kapcsolatok mértéke, a természetes timogatorendszer ereje, az egészség-
tudatossag és a tudatos egészségmagatartas, az életstilus, vagy az egészségiigyi
ellatorendszer elérhetésége — helyi szintli programokkal is jol fejleszthetok, sot,
igazan a helyi szintii programokkal fejlesztheték jol. Megint masok alapvetden a
nemzeti és lokalis szintek Osszehangolt stratégidja mentén befolyasolhatok —
mint példaul a diszkriminacié kultiraja (Hiise, 2008 és 2011) —, megint masok
pedig jelenleg sehogyan sem — pl. az 6roklott faktorok esetében —, bar ezek hata-
sa a megfeleld életmdod mellett sokszor kontrollalhatd. Az egyes determinanso-
kat megcélzo beavatkozasok hatiasa természetesen nem korlatozodik az adott
determinansra, hiszen azok egymassal 6sszefliggd rendszert alkotnak. Szamtalan
modell hivja fel a figyelmet az egyes determinansok kozotti kapcsolatok fontos-
sagara, illet6leg a cirkularis viszonyokra, amelyek a rendszerbe keriil6 hatasokat
mind jobban felerésitik (v6. Evans és Stoddard, 2003). Legyen az a tarsadalmi
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helyzetbdl, kirekesztettségbdl fakadd hatrany, vagy egy varatlan életesemény
(tartésan beteg gyermek sziiletése, baleset, stb.), illetve egy jol felépitett és pon-
tosan célzott egészségfejlesztd program, a hatasa a rendszer szamos elemében
valtozast okoz.

A magyarorszagi egészségkutatasok — pl. a Hungarostudy 2006 — tapasztala-
tai szerint a magyar kdzépkoruak, kiemelten a kozépkort férfiak egészségmuta-
toi (az 1d6 elotti egészségromlas és haladdsag) jobban hasonlitanak az ukran,
vagy az orosz jellemzOokhoz, mint a Visegradi orszagokéhoz. Az aktiv kortak
(25-64 ¢év) standardizalt haldlozasi kockazata Magyarorszagon tobbszordsen
meghaladja az EU orszagok atlagat:

o sziv-érrendszeri okok férfiak és nék esetében 3,1-szer;

o dagantos halalozasban férfiak esetében 2,2-szer, ndknél 1,6-szor;

e emésztdszervi (nagyrészt alkohollal kapcsolatos) halalozas férfiak eseté-
ben 5,5-sz6r, nék esetében 4,6-szor;

o erdszakos ok (Ongyilkossag, gyilkossadg) miatt férfiaknal 2,2-szer, nok-
nél 1,7-szer.

Megdobbentd, hogy 2006-ban még mindig tobb férfi hal meg nalunk az 50-
64 éves korosztalybol évente, mint 1930-ban (Kopp, 2008).

Valamennyi adat legmeghatarozobb jellemzéje a tarsadalmi leszakadas és az
abbol torvényszerlien kovetezd egészségromlas, amely a mai magyar tarsadalom
egyharmadat érinti. Ezen rétegnek a tarsas kapcsolatai, parkapcsolatai kevésbé
erdsek, mint a tarsadalom masik kétharmadaé. Tobbet dohanyoznak, taplalékuk
egészségtelen Osszetétele miatt (a legszegényebbektdl eltekintve) elhizottabbak,
a stresszre egészségkarositd magatartassal reagalnak, ezzel tovabb rontjak élet-
esélyeiket. A magyarorszagi egyenlétlenségek szokatlanul nagyok.

Az egy fore es6 bruttdé hazai termék (GDP) értékét tekintve mérdszamul,
2000-ben Szabolcs-Szatmar-Bereg megye az utolsé. Ez alapjan a megye gazda-
sagi teljesitoképessége az orszdagos dtlag 53 szazalékat teszi ki. Az egy fore esd
GDP a rendszervaltast koveto sokkiddszak elmiltaval folyamatosan emelkedett,
am ekozben a tobbi megyéhez viszonyitott lemaradasa is ndvekedett. A megye
gazdasagara a leszakadasi folyamat felerdsodése jellemz6 — ezzel parhuzamosan
a leszakadasi folyamat a tarsadalomban is zajlik. Fonai és Pénzes (2006) megyei
hatokor(i elemzésében az underclass helyzet jellemzesére alkalmazott kirekeszte-
si, szegregacios folyamatokat a lakodhelyi, iskolai és foglalkoztatasi kirekesztés,
illetve szegregacio mellett e folyamatok kdvetkezményeként az egészségi dlla-
potra, a mentalis dallapotra is kiterjeszti. Szerintik a romak rossz egészségi,
benne mentalis allapota kdvetkezménye tarsadalmi kirekesztésiiknek, egyben
indikatora is annak: azaz, a rossz mutatok jelzik a kirekesztést — és a fokuszcso-
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portok tapasztalati alapjan e kijelentést kiterjeszthetjiik a tobbi kirekesztett cso-
portra is, kiillondsen a hajléktalanokra.

Az egészségi allapottal szoros Osszefliggésben mutatkozik meg a haldlozasi
helyzet alakulasa. Magyarorszag évtizedek ota igen rossz halalozasi mutatokkal
rendelkezik, kiilondsen a kozépkora (45-59 éves) férfiak esetében. A legrosz-
szabb mutatokkal a tarsadalmi-gazdasagi szempontbol elmaradott, hatranyos
helyzeti északkeleti, északi, valamint a déli periférian talalhato térségek vannak:
az Edelényi, Satoraljatijhelyi, Bodrogkozi, Kisvardai, Vasarosnaményi, Maté-
szalkai, Fehérgyarmati, Baktaloranthazi, Létavértesi, Hajduhadhazi, Nagyatadi,
Barcsi, Szigetvari, Szentlérinci és Sellyei kistérségek (Forras: VATI). A halélo-
zasi okok szerinti nemzetkozi 6sszehasonlitas alapjan megallapithato, hogy Ma-
gyarorszag, Horvatorszag, Szerbia és Montenegro egy meghatarozott tipust kép-
visel, amelyet a keringési rendszer és a daganatos betegségek magas aranya jel-
lemez. Ugyanakkor, ellentétben a ,,csoport” tobbi orszagaval, hazdnkban a meg-
haltak atlagos kora nagyon alacsony. A daganatos, illetve az emésztérendszeri
betegségekben meghaltak atlagosan a 70 évet sem érik meg. A nyugdijkorhatar
el6tt tavozik az emésztérendszer betegségeiben meghalt férfiak 55 szazaléka, a
rakban meghaltak 30 szazaléka. A nék esetén az emésztérendszer betegségeiben
meghaltak koziil minden harmadik, rakban meghaltak kozott pedig minden ne-
gyedik-6tddik halaleset 60 éves kor el6tt kdvetkezik be. 35-64 éves kor kozott
legnagyobb aranyban- kiilondsen a ndk korében- kiugréan magas a daganatos
betegségek és a férfiak korében jelentds az emésztérendszer betegségei miatti
halalozas aranya. Ugyancsak kiemelkedik az egyéb, kiilsé okok miatt bekdvet-
kez6 halalozasokban elfoglalt vezetd helye a megyének, ami férfiak esetében
messze meghaladja az orszagos atlagot (kdzlekedési és egyéb balesetek, ongyil-
kossag, stb.). Ez utobbi esetében a kivaltoé okok kozott elsé helyen szerepelnek a
munkanélkiiliség miatti pszichés, mentalis problémak, betegségek, sok esetben
azok rejtett, kezeletlen volta, és a rendszeres, tulzott alkoholfogyasztas kdvet-
keztében kialakulo alkoholbetegség onrombold hatasa (Szabolcs-Szatmar-Bereg
megye szocialis szolgaltatas-tervezési koncepcidja, 2003-2010).

Az orszagos helyzethez képest megyénkben kiugréan magas a sziv- és ér-
rendszeri megbetegedések, valamint a stroke aranya. A nyilvantartott tbc-s bete-
gek szdma Eszak-Alfold régioban a legmagasabb a vidéki régiok koziil: az aktiv
tbc-s betegek aranya csaknem 10 szazalékkal meghaladja az orszagos atlagot.
Vélhetden ez a betegség az észak-alfoldi régioban tovabb neheziti a mélyszegé-
nyek, és ezen beliill a romak munkanélkiili 1étb6l valo kikeriilését. Az iddsek
egészségligyi ellatasanak problémai, a kronikus ellatasi sziikséglet, rehabilitacio,
¢s a hatar menti teriiletek orvos-ellatasa jelenleg is a nehezen megoldhato felada-
tok kozé tartozik, és a trendek alapjan varhatoan ezeken a teriileteken mar rovid-
tavon sulyos gondok meriilnek fel (Szabolcs-Szatmar-Bereg megye fejlesztési
koncepcioja, 2006). Ugyanakkor Eszak-Alfold régioban jut a legtobb lakos egy
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haziorvosra €és hazi gyermekorvosra az orszagban (1624 f6/hazi- és gyermekor-
vos), emellett a 10 ezer lakosra juté korhazi agyszam (71,8 db/10 ezer lakos)
tekintetében az utolso helyen allt a régio. Mindezek miatt a régid egészségiigyi
intézményhalozata nem felkésziilt a tobbszordsen hatranyos helyzetbdl fakado,
egyre romlo egészségi allapotban 1évo népesség és az eloregedd lakossag ellata-
sara (Szabd, évszam nélkiil).

A Kozponti Statisztikai Hivatal adatai alapjan jol lathato, hogy megyénkben
az életmod-, illetve szocioOkonomiai statuszfiiggd betegségek szama egyre nd
(1. abra). A rosszindulatu daganatok szama megkétszerezodott, a diabétesz gya-
korisaga tobb, mint kétszeresére nott, stb.

Ev

1999 2003 2007 2011
Giumokor és a gimokor kovet-
kezményei (A15-A19) és (B90) 1551 1394 1253 na.
Eg;s)zmdulatu daganatok (C00- 6213 7462 10635 12339
Diabetes mellitus (E10-E14) 16950 21613 31843 42164
Pszichoaktiv szer hasznalata altal
okozott mentalis és viselkedésza- 3081 4992 5745 7076
varok (F10-F19)
Magasvérnyomas  (hypertensiv)
betegségek (110-115) 86962 102852 140235 157487
Szivbetegségek egyéb formai
koziil (134-139) 5708 6980 8357 9411

Forras: KSH

1. tablazat. Betegségek el6forduldsa Szabolcs-Szatmar-Bereg megyében (f6).

A ,,Skills for Future” projekt ,,felhasznaldi” fokuszcsoportjaiban igen jellemzo,
hogy mely betegségek keriiltek emlitésre. A megkérdezettek altal tudatositott be-
tegségek, illetve allapotok kore jol szimbolizalja a csoport tarsadalmi helyzetét,
ugy a kornyezeti hatasokat, mint azt, ahogyan az egészségiigyh6z kapcsolodik.

A romak alapvetden sulyos, nem ritkan halalos kdvetkezményekkel jard be-
tegségeket emlitettek, ezzel kapcsolatos torténeteket meséltek el — enyhébb be-
tegségekrol csak a gyermekek kapcsan tettek emlitést. A felndtt roma lakossag
igen rossz egészségi allapotahoz ez a tény is hozzajarulhat, hogy a betegségeik-
kel nem torédnek idében, csak amikor az mar nagyon sulyos — igaz, €z a ,,nem-
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torodom” hozzaallas is inkabb sulyos deprivaciojuk kovetkezménye lehet, sem-
mint az un. ,.kultaraé”.

Nem meglepd, hogy a hajléktalanok altal emlitett egészségi problémak csak-
nem mindegyike az utcan éléshez kapcsolodott; balesetek és sériilések, valamint
az utcan él¢és lelki tényez6i (alkoholizmus, mentalis problémak).

A hallgatok egyetlen betegséget sem emlitettek, arra a kérdésre, hogy ,,Me-
lyek a korosztalyaban leggyakrabban el6forduld egészségi problémak?”, kizaro-
lag életmoddbeli faktorokat soroltak fel (2. tablazat).

Csoportok Betegségek emlitése

Romak Nogyogyaszati daganat

Tiid6rak

Szajiiregi rak

Szivinfarktus

Magas vérnyomas — agyvérzeéssel egyiitt emlitve
,,beteg a gyerek”

Torések

Elfert6zo6dott sériilés, kiilso fekélyek
,,Alkoholbetegség” (fliggdség)
Mentalis problémak

Agyvérzés

Alkoholfogyasztas

Dohanyzas

Sportolas hianya

Hajléktalanok

Hallgatok

2. tablazat. A RAR kutatas fokuszcsoportjainak szubjektiv egészség-érzékelése.

Egy masik vizsgalat eredményei szerint a megye lakossadganak egészségi pana-
szai, betegségeinek listaja megfelel a hazai lakossag mutatoinak, azaz magas a
vérnyomassal, a latassal, az érrendszerrel, a vércukorszinttel, a koleszterinszint-
tel, az allergias panaszokkal és a négyogyaszati problémakkal 6sszefliggd prob-
1émak aranya. A betegségek és panaszok eredete zomében az életmddban kere-
sendo, azaz ezek megeldzésére kell programokat tervezni és inditani. Az eddigi
prevencios programok nagyon mérsékelt sikere azonban Ovatossagra int a meg-
el6zés hatékonysagat illetden, ezért csak nagy idotavra tervezett prevencios
programok és projektek inditasa indokolhato (Filepné, Fonai és Fabian, 2004).
Ez a kérdés mar atvezet a ,,Skills for Future” projekt beavatkozas-tervezési fel-
adataira, amely az adatok szerint nem kis mértékben az egészség- illetve riziko-
magatartas tervezett, programszer{i befolyasolasat kell, hogy jelentse.
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Az egészségfejlesztési programok mellett egyértelmiien javitandd a gondozas
mindsége is. Adany Roza (2008) ismerteti a hipertonia ellatas hatékonysaganak
jellemzésére Szabolcs-Szatmar-Bereg és Zala megyében elvégzett sziirévizsgalat
tantsagait, mely szerint a gondozott magasvérnyomas betegek kevesebb mint
40%-a esetében eredményes a vérnyomas célérték ala szoritasara iranyulo keze-
1és. A cukorbetegségben is szenvedd gondozott hipertonids betegek minddssze
3%-anak a vérnyomasa nem magasabb az esetiikben szigorubb célértéknél.

A masodik fokusz: az egészségmagatartas
jelentOsége

A WHO jelentése 2002-ben ramutatott arra, hogy a betegségterhek novekedésé-
ért és a korai halalozasok magas szamaért aranytalanul nagymértékben tehetd
felel6ssé egy csoport, viszonylag kisszamil — ugyanakkor megelézhet6 — kocka-
zati tényez0. A becslések szerint a fejlett ipari orszagokban az Gsszes betegség-
teher tobb mint 30 szazaléka a dohanyzas, az alkoholfogyasztas, a magas vér-
nyomas, a magas koleszterinszint és az elhizas kdvetkezménye. Az egészségma-
gatartas azokat a magatartasi mintakat, cselekvéseket és szokasokat oleli fel,
amelyek hozzajarulnak az egészség fenntartasahoz, helyreallitisahoz vagy javi-
tasahoz. Az Egészségligyi Vilagszervezet adatokkal bizonyitotta, hogy a vezetd
halalokok kovetkeztében fellépd halalozas szignifikans hanyadat az egyéni ma-
gatartas okozza. Az egészségmagatartasi tényezok kiemelt jelentdségét az adja,
hogy ezek a magatartasi tényez6k — mint példaul az olyan, az életmodhoz kt6do
faktorok, mint a dohanyzas, az alkoholfogyasztas, a testmozgas, valamint az
elhizas — megvaltoztathatok (Boros, 2005). Mikozben az életmod ezen faktorait
a koztudat egészségi-egészségligyi kérdésként kezeli, a szocialis szféraban a
gyermekvédelem, az idGsellatas és a szenvedélybeteg-ellatas célzott beavatkoza-
sokkal igyekszik pozitiv valtozasokat elérni a szolgaltatasokat igénybe vevok
korében. Az egyéni esetkezelések, a csaladgondozas €és a csoportos szocialis
munka — ritkabban a kdzosségi szocialis munka — soran a szakemberek gyakorta
egyedill érzik magukat, vagy az egyiittmiikodés kiterjedtségét és mélységét nem
érzik elegendének a rajuk terhel6do feladatokhoz képest.

Az Orszagos Lakossagi Egészségfelmérésnek (OLEF, 2003) a RAR-
kutatasban felhasznalt eredményei azt mutatjak, ,,hogy a felnétt magyar lakossag
igen jelent6s része (a férfiak csaknem haromnegyede, illetve a nék tobb mint
kétharmada) ugy véli, hogy sokat vagy nagyon sokat tehet az egészségéért. Ada-
taink megerdsitik a kiilfoldi vizsgalatok tapasztalatait, melyek szerint a fiatalabb
korosztalyokba tartozok altalaban jobban tudatdban vannak annak, hogy sajat
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maguk is sokat tehetnek egészségiikért. Elgondolkodtatoak viszont a 2000 6ta
eltelt 3 év alatti valtozasok a kozépkortuak korében: mindkét nem esetében jelen-
tdsen nétt azok aranya, akik véleményiik szerint semmit vagy csak keveset te-
hetnek a sajat egészségiikért. Amig tehat az atlagpopulaciordl elmondhato, hogy
elképzelhetd, hogy fogékonynak mutatkoznanak a kiilonb6zo egészségfejlesztési
kampanyok irant (legalabbis a fogékonysag elsé lancszeme, vagyis annak bela-
tasa, hogy sajat magunk is befolyasolhatjuk az egészségiinket, adott), addig a
kozépkortak szkepszisével szemben jelentdsebb egészségpolitikai 1épések len-
nének sziikségesek™ (Boros, 2005: 47).
Az OLEF 2003 kutatas tovabbi legfontosabb megallapitasai a kdvetkezok:
o Az egészségtudatossag magasabb a fiatalok, az iskolazottabbak, a jobb

anyagi koriilmények kozott €16k és a megfeleld tarsas timogatottsaggal
rendelkez6k korében.

Dohanyzik a n6k 27,9%-a, a férfiak 40,5%-a. Tobbségiik napi rendszeres-
séggel ragyujt: a ndk csaknem negyede, a férfiaknak tobb mint harmada.
A rendszeres dohanyzas esélye magasabb a férfiak, a rossz anyagi ko-
rilmények kozott élok, a tarsas tdmogatottsag hianyaval kiizdok és a
magukat nem vallasosnak vallok korében.

A leszokassal eredményteleniil probalkozott a kérdezést megel6zoé évben
a dohanyosok tobb mint 40%-a.

Passziv dohanyos a 65 év alatti nemdohanyzé nék majdnem harmada, a
férfiaknak csaknem fele.

A 65 év alatti, munkahellyel rendelkez6 nemdohanyzo6 nék csaknem 6t6-
de, a férfiaknak pedig majdnem harmada munkahelyi passziv dohanyos.
Nagyivo a nok 2,5%-a és a férfiak 17,7%-a.

A nagyivas esélye magasabb a férfiak, az id6ésebbek, a rossz anyagi
koriilmények kozott €lok és a tarsas tamogatottsag hianyaval kiizdék
korében.

Legalabb egyszer iilt ittasan a volan mogé a felmérést megel6z6 egy év-
ben minden huszadik nem absztinens férfi (a fiatal férfiak koziil minden
tizenotodik).

Egyaltalan nem végez testmozgast a felndtt magyar lakossag csaknem
8%-a (az id6s nok 20,5%-a és az id6s férfiak 18,7%-a).

A fizikai inaktivitas esélye novekszik az életkorral; férfiak korében a
nagyobb telepiilésen ¢€lok, nék korében pedig a jobb anyagi koriilmé-
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nyek kozott €16k szintén kisebb eséllyel végeznek megfeleld gyakorisa-
gl testmozgast.

e Tulsulyos vagy elhizott a n6ék csaknem fele, a férfiaknak pedig tobb
mint fele.

o A kivanatosnal magasabb testtdmeg esélye magasabb az idésebbek, az
alacsony iskolai végzettségiiek, a jobb anyagi koriilmények kozott €10k,
a felso vezetOk és a gazdasagilag aktivak korében.

Filepné és munkatarsai megallapitjak, hogy megyénkben nagyon alacsony az
egészségligyi ellatasok ,,megel6z6” szandékn igénybevétele, azaz a lakossag meg-
hataroz6 modon mar meglévl panaszaival és betegségeivel veszi igénybe az
egészségligyi ellatasokat. Mindebbdl kdvetkezoen magas a latens betegek aranya,
akik soha vagy csak nagyon késén kerlilnek panaszaikkal és betegségeikkel a
rendszerbe. A kutatok felmérésébdl kideriilt, hogy mintaba keriilt haztartasfok
leginkabb a haziorvosi ellatast veszik igénybe. Szakorvoshoz viszonylag gyakran
fordul egynegyediik, ami az érintett kor valamilyen egészségi problémajara utal-
hat. Hattizediik szinte soha nem volt még fogorvosnal, ami a prevencio egyik,
lényeges teriiletét jelentheti a megyében is; a lakossag fogainak az allapota sza-
mos, egyéb egészségi probléma és betegség kialakulasat eredményezheti. Az ella-
torendszerhez fordulds okait a haziorvoshoz legalabb évente tobbszor forduldok
kozott vizsgaltak. Azok fele, akik rendszeresen jarnak haziorvoshoz, foként
»gyogyszeriratas miatt” keresik fel orvosukat, haromtizediikk valamilyen idiilt
egészségi probléma miatt és egytizediik azért, hogy rendszeresen ellendriztesse
egészségi allapotat, ami a teljes mintaban minden huszon6todik személyt jelente-
ne. Ez megfelel a teljes mintaban kérdezett orvoshoz fordulasi okok gyakorisaga-
nak is. Harom csoport kérvonalazhat6 a valaszok alapjan. Az elsdbe azok tartoz-
nak, akik nagyobb panasszal fordulnak orvoshoz. A masodik csoportot a ,,haloga-
tok™ jelentik (csaknem hattizede a megkérdezetteknek), akik csak nagy fajdalmak
esetén veszik igénybe az egészségiigyi ellatorendszert; a kutatok Oket talaltak a
legveszélyeztetettebb csoportnak, mivel gyakran til késén keriilnek az ellatorend-
szerbe. A megkérdezettek tobb mint egytizede mar kisebb panasszal és ,,megel6-
z¢€s1” ¢élbol is orvoshoz fordul (Filepné, Fonai és Fabian, 2004).

A ,,Skills for Future” projekt fokuszcsoportos interjii soran is nagy hangsulyt
kapott az egészségmagatartas kérdése. A szakmai fokuszcsoportok esetében
direkt modon, a veszélyeztetett célcsoportok korében verbuvalt fokuszesoportok
esetében pedig indirekt modon fogalmazodott meg az orvos-beteg kapcsolat —
illetve az egyén ¢és az egészségiigyi ellatorendszer kapcsolatanak — gatoltsaga, a
gatak viselkedéses, vagy hozzaallas-fliggd oka. Minden csoportban direkt mo-
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don véleményezték az életmod karos faktorainak — kiilondsen a dohanyzas —
hatasat, illetve a protektiv faktorok altalanos hianyat (3. és 4. tablazat).

Csoportok Az orvos-beteg kapcsolat emlitett jellemzoi

Romaik o Negativ megkiilonboztetés az orvosok részérdl

e Vannak olyan orvosok, akik nem nézik, hogy romak

o Rosszabb ellatas, mert romak

o Nem tudjuk megfizetni 6ket”

e Félelem a fajdalomtol

e Félelem, hogy valami nagy baj deriil ki (szlrésektdl valo ta-
volmaradas oka)

® Minden esetben korhazi kezelés emlitése, az azt megel6zo két
(haziorvos, szakrendel6) szint kimarad

Hajléktalanok e Korhazi kezelés emlitése negativ tapasztalatokkal traumas
esetekben
oMasként viselkednek veliik az orvosok, mint a tobbiekkel
oHosszl varakoztatas a folyoson
oFajdalomesillapitas nélkiili kezelések
oKezelés nélkiil , kirakjak™ oket az épiilet elé, és hivjak a Pe-

riféria Egyesiilet krizisautojat, hogy szallitsa el ket

e Korhazi  kezelés  emlitése  pozitiv  tapasztalatokkal
addiktologiai és pszichiatriai esetekben
oBiztonsag
o Segitenek , kitisztulni”
oJo taplalas, felerosodnek a kezelés ideje alatt

e Haziorvosi kezelés emlitése pozitiv tapasztalatokkal

e A pozitiv torténetek hatterében szinte minden esetben a Peri-
féria Egyesiilet 6sszekoto-kijaro szerepének elemei

Hallgatok e A prevencio fontos...
e ...de legtobbszor nem hatasos
Szakemberek o Nincs elég 1d6 a betegre
e Az orvoson mulik, hogy tovabb kiildi-e a beteget sziirésre,
vizsgalatra

3. tablazat. A RAR kutatas fokuszcsoportjainak véleménye az orvos-beteg kapcsolat
jellemzdirdl.
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Csoportok

Az életmod faktorainak emlitése

Romak

e Dohanyzas
o Alkoholfogyasztas

Hajléktalanok

¢ Alkoholfogyasztas

e Utcan é¢lés

o Mentalis problémak

o Rossz higiénias koriilmények
o Stressz (fenyegetettség)

Hallgatok

e Dohanyzas

¢ Alkoholfogyasztas

o Testmozgas (Sport, Téanc) és hianya
¢ Drogfogyasztas

Szakemberek

¢ Elhanyagolt egészség a dolgozoknal (,,A megyében is ez a legna-
gyobb betegség. Hogy nem mennek el az emberek, mert akkor
veszélyben a munkahely, akkor veszélyben a megélhetés. Es nem
mernek elmenni.”)

o Hajszoltsag, stressz

o Szegénység

o Alkoholizmus feln6tteknél

e Rohamszerti ivas a fiataloknal és a gyerekeknél

¢ Drogfogyasztas

© Sz3j higiéné elhanyagolasa (romaknal)

e Dohanyzas

4. tablazat. A RAR kutatas fokuszcsoportjai altal emlitett életmod-faktorok.

A szlir@vizsgalatokon valod részvétel nem csupan a rejtett, még tiineteket nem
okozo betegségek iddbeli felismeréséhez, igy eredményesebb kezeléséhez jarul
hozza, de a sziirdvizsgalatokon valo részvételi aktivitas altalaban véve javitja
egészségtudatos életmod kialakulasat. A fokuszcsoportokon a sziirdvizsgalatok
kérdése non-direktiv modon keriilt eld, rabizva a résztvevokre, hogy milyen
jellegii szliréseket ismernek (5. tablazat).
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Csoportok Emlitett sziirések
Romak o Tiid6szlirés
o Nogyogyaszati raksziirés
eMammografia
Hajléktalanok o Tiid6szlirés
Hallgatok o Tiid6szlirés

oNbgyogyaszati (,, Mondjuk, nekiink meg mammografiara nem kell
menni, de a méhnyakrak sziirésen meg szoktak nézni a mellet is.”)
e Vércukorszint

Szakemberek eKétévente ndgydgyaszat

eMammografia

eEvente tiiddsziirés

eFérfiaknak évente urologiai sziirés

eKétévente labor (,, A visszajaro betegekkel meg is csinaljuk. Ne-
kiink azért rengeteg sziiréstink van.”)

5. tablazat. A RAR kutatas fokuszcsoportjaiban emlitett szlirévizsgalatok.

A harmadik fokusz: az egészségiigyi €s szocialis
rendszer egylittmiikodése

Bar a szocialis szakemberek és a tarsszakmak képviseldinek egyiittmiikodését
jogszabaly irja elé — sot, az egyiittmiikodés joval tobb a paragrafusok mechani-
kus betartasanal; szakmai sziikségszeriiség —, ez egyuttal mégsem jelenti azt,
hogy az egészségiigyi és a szocialis szféra szakembergardajanak tagjai eleve
birtokoljak azokat az attitlidoket, illetve készségeket, melyek sziikségesek az
optimalis szakmai egyiittmiikodés megvalositasahoz. Mas szoval: az egyiittmii-
kodés nem velesziiletett képesség, hanem tanult; csakhogy a hazai oktatasi rend-
szer valamennyi szintje az egyéni teljesitmény fejlesztését és értékelését prefe-
ralja, és erésen elhanyagolja a diakok egyiittmiikodésére alapozott oktatasi for-
makat. A diakok ugyan képzett szakemberré cseperednek, de kozben nem — vagy
nem feltétleniil — sajatitjak el az egylittmiikodéshez sziikséges készségeket (Hii-
se, Pénzes ¢és Guraly, 2011). Az egyiittmikddé csoport (team), vagy az
interprofesszionalis halozat szervezése, miikkodésének elemzése, valamint a meg-
1évo elemek fejlesztése nem nélkiilozheti a csoportok miikddése, belsé dinami-
kaja és a csoportszerepek boséges irodalmanak ismeretét (pl. Pataki 1980;
Belbin 2000), valamint azt, hogy a gyakorlati alkalmazasra vallalkoz6 szakem-
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ber nagy hangsulyt helyezzen a csoportfolyamatok kezelésének ismereteire is
(Antons 2006; Rogers 2008, Rudas évsz.nélk.).

A két szféra egylittmi{ikddo csoportjainak— jelentds részben interprofesszionalis
teamjeinek — kiépitése és mikodtetése kettds célrendszer mentén torténik. Egyfe-
161 a szakma altalanos valamint az egyedi esetekhez kotheté konkrét céljai — ugy
is, mint egészség-célok, szocialis célok —, masfeldl az egyiittmiikodé csoport gene-
ralasara és hatékony miikodtetésére iranyuld célok — gy is, mint ,,k6z0sségi cé-
lok”. Mig az el6bbi magatol értet6dd, az utdbbi cél gyakran kikeriil a figyelem
kozéppontjabol, megfogalmazasa elmarad, illetve az egyiittmiikddést a helyi erd-
forrasoktol fiiggetlen, természetesen fennallo allapotnak tekintik. A fenntartok,
ellendrzést végzo kozigazgatasi szervek, sot, maguk a teriileten dolgoz6 szakem-
berek is elvardsokat fogalmaznak meg a team miikddésével, illetve annak tagjaival
szemben, elfeledkezve arrol, hogy az egylittmiikddésre kotelezett szakembereknek
is lehetnek sziikségletei; példaul a tényleges egyiittmiikodés megvaldsitasahoz
sziiksége van specialis készségekre és tudasra, tapasztalatra, sziiksége van a helyi
szereplok egylittmiikodé csoportjanak vagy halozatanak megfeleld, funkcionalis
miitkodésére, illetve az egylittmiikodéshez kapcsolodd pozitiv élményekre, meg-
erdsitésre.

A ,,Skills for Future” projekt fokuszcsoportos interjiiinak felvételekor a két szfé-
ra egylttmiikddésével kapcsolatban leginkabb a hidnytiinetekrol, diszfunkciokrol
esett sz0. Az egyiittmiikodés példai helyett az elzarkdzasé volt a foszerep a
gyermekjoléti szolgalat és a haziorvosok tulnyomoé tobbségének esetében, akik
az egészségligyi agazati torvény altal rogzitett jelzorendszeri kotelezettségeinek
sem tesznek eleget. Mindkét oldal szakemberei a talterheltségrdl panaszkodnak,
melyet a hazai statisztikai adatok is alatdmasztanak. Egyre kevesebb intézmény,
egyre kevesebb szakember at el egyre nagyobb forgalmat (KSH, OSAP). Raada-
sul az adatokbol nem latszik az elmult évtizedben hatvanyozottan jelentkezd
tendencia, hogy a szakemberek adminisztracios terhei megnottek, mind keve-
sebb id6t tudnak szanni a betegre, kliensre.

A gyermekvédelem teriiletén mérhetd terheket arnyalja, hogy a régioban a
gyermekjoléti szolgalatok altal elhanyagolas miatt gondozott gyermekek szama
kozel kétszeres az azt kovetd legstlyosabb helyzettel jellemezhetd régidhoz
képest (OSAP). Hasonlo6 valtozasok zajlottak le a csaladsegito szolgalatoknal és
a hajléktalan-ellatasban is. Ennek sulyat kifejezetten az Eszak-Alfoldi régio ella-
torendszere érezte meg, hiszen példaul a csaladsegités esetszama ebben a régio-
ban orszagosan kiemelkedo.

A jardbeteg szakellatas teriiletén 2004 és 2012 kozott 10 szazalékos eset-
szam-visszaesés kovetkezett be, mikozben a megjelent betegeken elvégzett be-
avatkozasok szdma ugyanezen idGszakban 10 szazalékkal nétt. A korhazi féro-
helyszam csokkentésével (2004 és 2012 kodzott 14%) parhuzamosam az ellatott
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betegek szama is dinamikusan csokkent. Ennek ellenére a kérhazi szakemberek
a fokuszcsoportban talterheltségrol, a rendszer bedugulasarol beszélnek. Mig a
tulterheltség az egészségiigyi szakszemélyzet- és orvoshianynak tudhato be (az
elvandorlas tendenciaja ismert, és egyre er6sodik), addig a ,,bedugulas” a féréhe-
lyek és az ellatott betegek viszonylatdban alakulhat ki csupan. Az nyilvanvalo,
hogy az orszadgos betegszam-csokkenéshez hasonld csdkkenés a megyénkben
nem mutathatd ki, és a Josa Andras Megyei Korhaz talterheltsége az orszagos
viszonylathoz képest Iényegesen nagyobb. A tulterheltségbdl fakado hajszoltsag,
illetve a masik fél allaspontjanak meg nem ismerése akadalyozhatja leginkabb a
betegek-kliensek érdekében végzett egylittmiikodést.

Bar a talterheltség a szocialis szféra oldalan is jelen van, egy tovabbi tényezo,
a féréhelyhiany és a szocialis védohalo lukacsossaga az, ami igazan rombolja a
két szféra egylittmiikddésének lehetéségét. A bentlakasos intézmények féréhe-
lyei 1ényegében nem noéttek, és messze a sziikségletek alatt allnak — kivételt ké-
peznek ez alol az idések otthonai, ahol az utobbi évtizedben jelentds férohely-
szam novekedés allt el az egyhazi és maganintézmények térnyerésével, melyet
a kedvezobb finanszirozasi kondiciok (emelt szintli allami normativa az egyhazi
intézményeknek, tékeerds ligyfeleknek nyujtott emelt szintii, piaci szolgaltatasok
a maganintézmények esetében). A statisztikak mogé pillantva itt is arnyalddik a
helyzet. Lathato, hogy az allami/Onkormanyzati és civil fenntart6i hatterii szocia-
lis szféra szamara biztositott normativa nem elegendé a megfeleld szinvonala
ellatas biztositasara, ezért a klienseik érdekét nézo — és sajat frusztracidjukat
csokkentd — szocialis szakemberek szivesen tolnak at az ellatas terheit az egész-
ségiligyre, pontosabban a korhazakra, ahol a klienseik, mint betegek — vélemé-
nylik szerint — magasabb mindségl, és megfelelobb ellatast kaphatnanak. A ma-
sik jelentOs teher az az iddsellatasban kialakult helyzet, hogy a megnovekedett
férohelyeket a tehetsebb (vagy legalabb ingatlan-tulajdonos kozéposztalybeli,
akik ingatlanul eladasaval ,,vasaroljak be” magukat az intézménybe) idosek fog-
laljak el, mig a szegényebb idések kiszorulnak a rendszerbdl. Az ¢ ellatasuk
tipikusan megoldhatatlan helyzetet teremt példaul egy korhazi gyogykezelést
kdvetden, amikor is nincsen hova hazaengedni Oket.

Mig az egészségligyi szakellatas és a szocialis szféra kiils6 intézményei kozotti
munka kevésbé tiinik konfliktusos teriiletnek. Ez egy, 1ényegében az egészség-
ligy rendszerébe integralt szolgaltatasi forma, melynek tagjai a korhazi hierar-
chiatol fliggenek, munkaltatojuk a korhaz munkaltatoja, igy jelenlétiik elfogadot-
tabb. Kevesebb konfliktust vallalnak fel a kliensek érdekében az egészségiigy
rendszerével — szemben a kiilsé szocialis szolgaltatokkal, amelyek nem ritkan
kifejezetten harcos attitidokkel védik klienseik érdekeit az altaluk nem-
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klienskdzpontinak érzékelt egészségiigy rendszerével szemben —, és konnyeb-
ben betagozodnak egy végrehajtd szerepbe.

Hogyan is jelenik meg a szocialis szféra kettéssége az egészségiigy rendsze-
rében? Az interjuk Osszevetése alapjan az alabbi kép rajzolodik ki (az érintettek
Onjellemzését, és mas fokuszcsoportok roluk alkotott jellemzését egyarant figye-
lembe véve):

e a korhaz sajat szocialis munkasai: munkajuk alarendelédik az egészség-
ligyi tevékenységet végzokének, inkabb szocialis ligyintézok, multidisz-
ciplinaris teamben — ha létezik egyaltalan — nem vesznek részt;

o kiils6 szocialis szervezetek és intézmények szocialis munkasai: a szer-
vezet profiljatol fiiggben kiilonbozo szerepekben jelennek meg a korhaz
mitkodésében:

o idosellatas: sok esetben 6k észlelik a problémat, vagy az idds gondo-
zott nekik mondja el eldszor; az idGsek életében az egészségiigy az
id6toltés helye is, ahol ,,mindig torténik veliik valami”, odafigyelést és
torodést kapnak, igy sok esetben a lelki sziikségleteiket is jobban ki-
elégitve érzik, mint mas betegcsoportok; az idések, foként a bentlaka-
sos otthonok lakoéi elégedettebbek, pozitiv véleményiik kedvezobb ké-
pet alakit ki az egészségiiggyel kapcsolatban a veliik érintkez6 szocia-
lis munkasokban, mint a mas célcsoporttal dolgozé szocialis szakem-
berekben; az otthonapolasban és az otthonokban dolgozé szakemberek
partneri viszonyban allonak érzik magukat, tevékenységiik tamogatja
¢s kiegésziti az egészségiigyi ellatast.

o hajléktalan-ellatas: szinte kizardlag rajtuk keresztiil tud a hajléktalan
ugy bekeriilni az egészségiigy rendszerébe, hogy megfeleld ellatasat
kapjon megfeleld idon beliil; az utcai munkasok a korhazba valo szalli-
taskor figyelmesebbek, mint a mentdsok, hatékonyabban jarnak kozbe
az egészségiigyi személyzetnél a hajléktalan ligyfél ellatasa érdekében;
a szocialis munkasok ,,tartjak karban” az egyetlen haziorvossal valo
kapcsolatot, aki hajland6 hajléktalan betegeket fogadni;

o gyermekjoléti szolgalat: alapvetden, mint a gyermekek érdekében
szervezett és mukddtetett jelz6rendszer végpontja jelenik meg az
egészségligyben; a gyermek egészségiigyi problémajaval kapcsolatban
egyiittmiikodést is keres, de ez ritkan team-jellegii, inkabb parhuzamos
tevékenységek Osszehangolasat jelenti; a korhaz gyermekosztalyain az
tinnepekhez kapcsoloddan, mint szolgaltato is megjelenik.
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A rendelkezésre all6 lehetdségek mégis mintha csupan egymas mellett 1étezo, de
Ossze nem kapcsolodd szolgaltatasokként miikodnek. Teljességgel hianyzik a
multidiszciplinaris team, hianyzik a megértés. Mindkét oldalon ugy érzékelik,
hogy az egyiittmiikodésre tett eréfeszitések a masik oldal kézonyén — vagy meg-
értobben fogalmazva: a talterheltségén — omlanak dssze. A bajok igazi mutatdja
azonban az, hogy még a rendszeren beliil sincs egyiittmiikodés, az egyik egész-
ségiigyi szakember gy érzi, ,,radolgozik” csupan a masik egészségiigyi szak-
emberre, ahogy a szocialis szféraban is hasonloképpen érzékelik a helyzetet. Jol
illusztralja ezt a szakemberek fokuszcsoportjaban az egészségiigy képviseldi
kozott kialakult parbeszéd:

., - Az a baj, hogy mindent az alapellatasra nyomnak egyébként. A szakellatasban
arra nincs ideje a diabetologusnak, hogy elmondja a betegnek, hogy azt az inzu-
lint hogy kell... Meg esetleg mikor ennyit mért, akkor mit csindljon, mennyi inzu-
lint adjon, stb. Ott van a hadziorvos, majd elmondja. Pedig van diétas novériik,
akinek el lehetne iranyitani a beteget. Es nem kell...

- Mert gondolom ugyanaz, attol szenved, mint az alapellatas, hogy neki sincs
ideje.

- De ott van a diétas névér. Es akkor nem kell...

- Meg ott csak egy adott szakteriiletre mész. Meg idépontra.

- Tehat a probléma az, én ezt ismerem, én a gyermekjoléti alapellatas és szakel-
latas viszonyabol, amikor egymast fojtogattuk meg egy kanal vizben, mert nincs
elég erdforrds. Semmi nincs, se ember, se mozgastér, semmi se. Es akkor alig
varom, hogy egy iigyben &, a masik csindljon mar valamit. Tehdt ez egy ilyen...
Azon kiviil, hogy kdlcsénosen utaltuk egymast, mint a kutya meg a macska, gya-
korlatilag mind a ketten ugyanattol a dologtol szenvedtiink: a forrashianytol,
pénzhianytol, emberhianytol.”

A RAR-kutatas eredményeinek hasznositasa

A RAR-kutatas eredményei alapjan megfogalmazott egylittmiikddési és fejlesz-
tési sziikségletek a ,,Skills for Future” projekt fejlesztési tevékenységeinek alap-
jat képezték. Az alabbi tablazat a magyar és ukran oldal RAR-kutatasaval feltart
sziikségleteket és problémakat gyiijti egybe olyan forman, ahogyan az a késobbi
projektek, beavatkozasok soran megfeleld. A sziikséglet tipusa azt jeldli, hogy a
beavatkozas mely teriileten sziikséges, hol hozna a legtobb hasznot. Ezen tipu-
sokhoz értelemszeriien kapcsolodnak kielégitendd sziikségletek, illetve megol-
dando problémak, melyekre a beavatkozasok tervezését tdmogatd fejlesztesi
iranyok javaslatai éplilnek.
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A sz kséglet Szuks’eglet vagy prob- Javasolt fejlesztési iranyok
tipusa 1éma leirasa
Nem mindenki szamara | ® Hatekrony tajékoztatasi megoldasok
ismeretes, hogy milyen keresése.
P .. | ® A deprivalt csoportok esetében a sze-
szlirési lehetdségek, és , oy
hol Allnak rendelkezésre mélyes kontaktus fontossaganak fel-
) ismerése.
Nem elegendd motivacié | e A terepen dolgozd szocialis és egész-
a tudas; a lappang6 be- ségiigyi szakembereket felkésziteni
tegséggel  kapcsolatos arra, hogy hogyan facilitaljanak donté-
(irrealis) félelmek, vagy | si helyzeteket (,,mit6l féliink jobban”).
a munka elvesztése felett | ¢ Munkaltatok esetében a direkt tajé-
érzett (realis) aggodalom koztatas, motivalas nem tlinik haté-
,hatékonyan” akada- konynak — helyette a dolgozoi érdek-
lyozza a lakossag kiilon- védelem erdsitése, a policy befolya-
bdz6 csoportjait. solasa lehet jarhato ut.
Az egészségtelen élet-
; mod az elterjedt karos | e Hatékony tajékoztatasi megoldasok
célcsoport , . , .
szokasok és a nem elég- keresése.
gé elterjedt egészségvé- | e Egészségtudatossagot novelé prog-
dé magatartds miatt ramok tarsadalmi csoportokra és kor-
magas morbiditashoz, osztalyokra szabva.
mortalitashoz vezet.
A deprivalt celcsop(?rtok e J6 gyakorlatok disszeminacioja.
komplex beavatkozasra, , 1. .
és mindkét szféra cgyiitt- . Nevezdesies palyazat ¢és ,Team
N Award” 1étesitése.
rennléll(l?i(illeszr:gsézs(;ségi?g’yi e Pilot-projekt  formajaban  konkrét
ellatasbol kiszorulnak. team 1étrehozasa, koordinalasa.
g .. | ® Minéségi sztenderdek kozérthetové
Az  egészségfejlesztési ‘tele minden éri L
rogramok mellett javi- tetele minden erintett szamara.
i)an d6 a condozés miné- 1 ® Felkésziteni a szocialis munkasokat az
s6oe is 8 egészségmagatartas tdmogatasara
gels. (megkozelitések, eszk6zok, forrasok).
egyiittmiikédés | A multidiszciplinaris team
mukgdeserol elméleti elvrd- | | J6 gyakorlatok disszeminacidja.
sok léteznek a hazai szakem- . s »
berek korében, de a gyakor- o Nevezéses palyazat és ,,Team Award
lati megvalositas lehetdségeit [étesitése,
nem ézékelik—vagyilyen | ® Pilot-prrojekt ’ forméjél.)arrl ’ konkrét
Iehetdséack strukturalis/ team létrehozasa, koordinalasa.
miikodési/ szemléleti okok-

bdl nem léteznek
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egyiittmiikddés
(folytatas)

Thlterheltség, idohiany
miatt a szakemberek
nem képesek az egyiitt-
mikodésre energiat
forditani.

A beavatkozassal a rendszer legsu-
lyosabb problémajat kellene orvosol-
ni, ez nem kompetenciaja a projekt-
nek.

Helyi szinten bizonyos valtozas elér-
het6 az egyiittm{ikddést tamogato ko-
z0s tréningekkel.

Szupervizid elérhetéségének javitasa.

Frusztracio, kiégés
gatolja az egylittmiko-
deést.

Szupervizid elérhetéségének javitasa.
Mentalhigiénés tamogatas a szakem-
berek szamara, szamukra elfogadhatd
kontdsben (a hivatasos segitdé nem
szeret segitséget kérni).

A szakmai nyelvet a
masik szakma képvise-
161 nem értik.

Ko6z6s nyelv megalkotasa.
Elérheté szétar pl. ,.egészségligyi
szocialis munka szétara”.

Az orvos magasan a
szocialis munkas ,,felett
all”, a szocialis munkas,
mint diplomas szakem-

ber, ragaszkodna az
orvossal vald ,,azonos
szinthez”.

A megfeleld szintek 6sszekapcsolasa;
pl. szocialis munkas - diplomas apolo.
A kompetencidk rugalmas kezelése:
az egyiittmiikddés jelentds része nem
gyogyitd helyzetben (gyogyitd gya-
korlat kozben) zajlik.

Mindkét szféra eréfor-
ras-hianyos.

Forrasteremto képesség fejlesztése.

forrdsteremtés o, e Az eréforrasok  nem-pénzjellegi
A riziko-csoportok . SO 2
SRR formainak kiaknazasa, a szocialis
er6forras-hianyosak. . ,

munka eszkozeivel tamogatva.

Hianyz6 torekvés az
egyittmiikodés fejlesz- | e Javaslatok megfogalmazasa.
tésére.
Gyengiil6 munkavalla-

szakpolitika | 161 érdekvédelem mel-

lett a munkahelyi egész-
ségvédelem (a tamoga-
tott projektek is) kira-

katta valik.

Javaslatok megfogalmazasa.

6. tablazat. A RAR-kutatas eredményeinek 0sszegzése.
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Osszegzés

A tanulmany bemutatta, hogy miképpen alkalmazhatd szakeértdi gyorsértékelés
(Rapid Assessment Research, RAR) a WHO 4ltal javasolt modszere. Az egyes
fejezetek a szakértdi fokuszok mentén fogalmazhatok meg, melyekben Osszeg-
z6dnek a vonatkoz6 elméleti keretek és modellek, a RAR-kutatas idészakaban
elérhetd adatok, valamint a fokuszcsoportok tapasztalatai. A folyamat valdéban
rendkiviil gyors, és az eredmények — melyek bemutatasa a tanulmany végén
kapott helyet — olyan formaban rajzolddtak ki, amely teljes mértékben alkalmas
projekt-szer(i folyamatok beavatkozasi szakaszanak a megtervezésére, a célindi-
katorok meghatarozasara, valamint a monitoring tevékenység ¢s az értékelések
végrehajtasara (Hiise, 2014).

Ugyanakkor ra kell mutatni, hogy a hazai kutatasi- és projekt-tevékenységek
egyik nagy veszélye, a finanszirozas utani fenntartas ellehetetleniilése, nem ke-
rilte el a ,,Skills for Future” projektet sem. A ,,Skills for Future” alapvetden a
helyzetfeltarasra, és az egylittmiikodés fejlesztésére iranyult. A projekt eredmé-
nyeképpen létrejott stratégia megvalosulasat azonban hatékonyan gatolta a hazai
civil- és kozszféra finanszirozasanak megoldatlansaga, az allam rigid elzarkoza-
sa minden olyan sziikséglet felvallalasatol, amely az alapszolgaltatasok, vagy a
specialis szolgaltatasok alapszinten valo megvaldsitasan tulmutat... és nem utol-
s0 sorban az ukran-orosz fegyveres konfliktus, amely korabban elképzelhetetlen
moddon rajzolta at a hataron tuli viszonyokat.

Ezen arnyoldaltdl eltekintve — amely azért a ,,Skills for Future” hazai és hata-
ron tuli tarsadalmi-politikai-gazdasagi viszonyokba agyazott részleges kudarca-
rol szol (fenntarthatosag) —, bebizonyosodott, hogy a hazai gyakorlatban nem
hasznalt RAR-kutatds modszere alkalmas arra, hogy relevans alapot adjon a
stirgetd beavatkozasokhoz. A modszer alkalmazasanak tapasztalatai azt mutat-
jék, hogy mind a szakért6i csoportok, mind a célcsoportok képvisel6i kifejezet-
ten otthonosan mozogtak a modszer altal biztositott keretek kozott, és a tudas,
amely ilyen modon kirajzolodott és 6sszegzddott, ugyan nem felel meg a legtdbb
tudomanyos kutatassal szemben tamasztott kovetelménynek, mégis kifejezetten
relevans, és ami még fontosabb: akcid-centrikus.
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