Ápolói konferenciák (Prevenció és ápolás az alapellátásban)

Az Országos Alapellátási Intézet (OALI) továbbképző rendezvényei

A továbbképzés témakörei az alábbiak voltak, amelyeket részben előadások formájában tártak a hallgatók elé, részben „e-learning” formában dolgoztak föl Az utóbbiak a www.oali.etovabbkepzes.hu vebcímen érhetők el.
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A konferenciákat Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese nyitotta meg valamennyi helyszínen, majd az első előadást is ő tartotta KÖZÖSSÉGI ORVOSLÁS I. tárgykörben.


Dr. Füredi Gyula előadásának címe: Az alapellátás aktualitásai. Elmondta, hogy az egészségügyi alapellátás mára a teljesítőképességének a határára ért. Súlyosbítja a bajt, hogy az háziorvosi kar elöregedett, az utánpótlás többféle okból akadozik. A humán erőforrás tekintetében számolni kell azzal, hogy a működtetési jog a jelen állapot szerint a rendszerben bizonyos veszélyforrást jelent. Előrelépést hozhat, a jól képzett szakdolgozókra épülő újabb típusú, néhol már ma is létező munkamegosztás. A struktúra tartalékának nevezte az ellátási teamben (orvosok, nővérek, védőnők), az ellátandó feladatokat (terület, iskola stb.), a képzettségnek megfelelő felhatalmazásokat érintő változásokat. Elismeréssel szólt az OALI kezdeményezésére összeállított ápolói kompetencia listáról, amely jogokat, felelősségi elemeket társít az adott szintű képzettséghez. Megemlékezett az ápolásban rejlő tartalékokról is (a körzetbeli ápolási piramis fölidézésével: rendelő, lakóhely, közösségi aktivitás, család). Utalt arra, hogy megfelelő jogszabályi háttér birtokában további munkatársak léphetnek be az ellátórendszerbe. Az ápolásra, az ápolókra vonatkoztatva egyebek mellett kitért a közös ápolási egységekre, a bővülő feladatokra, a licenciátus megjelenésére. Célkitűzésként sorolta föl az egészségügyi és szociális szolgáltatásokhoz való hozzáférés területi kiegyenlítését, a társadalmi esélykülönbségek csökkentését; a szükséglet orientált komplex és integrált ellátások biztosítását optimális kapacitású, költséghatékony struktúrában. Valamint a munkavállalók munkaerő-piaci esélyeinek javítását, a munkavégző képesség gyors helyreállításának igényét (prevenció, korai fölismerés); a gyógyítás hatékonyabbá tételét (infrastrukturális fejlesztés); a regionális szintű egészségügyi információ-kezelés javítását, a háziorvosi szűrés-gondozás fejlesztését; a védőnői kapacitások optimalizálását stb. Füredi doktor elemezte a kistérségekre koncentráló ellátási formák jellegzetességeit is: a szerkezetbeli módosítás a lakossághoz közelíti az ellátást, racionalizálja az erőforrásokat, szakmailag előrelépést jelent, nagyobb biztonságot ad az ellátottaknak, s az ellátóknak egyaránt. Mindezeken kívül megoldást kínál a szakképzés, a helyettesítés, a kollektív területi ellátás, a harmonikus generációváltás, a betegmozgás, a humánerőforrások tekintetében. A kistérségi egészségcentrumok nem csak az egészségügy számára hoznak minőségi többletet (az alapellátásban, a járóbeteg-szakellátásban; az olyan „határterületeken”, mint például az egészségnevelés), hanem a szociális alapellátásnak is. Összegzésül Füredi doktor azt hangsúlyozta, hogy a jelenlegi, településre, megyére épülő, szétaprózott, kórházközpontú rendszert fölváltja a színvonalasabb, kistérségi szintű alapellátás, a centrumokba koncentrálódó fekvőbeteg-ellátás; a fölszabaduló kapacitások a rehabilitációban, az ápolásban, a gondozásban hasznosulnak. Ezzel párhuzamosan a társadalom-biztosítás is átalakul, megszűnik a „mindenkinek bárhol bármit” betarthatatlan ígérete; a számonkért kötelességek számonkérhető jogokkal társulnak.

Dr. Becka Éva, az OALI szakmai igazgatója tartotta A rosszindulatú daganatok prevenciója címmel a KÖZÖSSÉGI ORVOSLÁS II. témakör előadását, amelyet a XVII. században élt Thomas Adamstől vett idézettel vezetett be. („Nagyobb orvos, ki távol tartja a betegséget, mint aki csupán gyógyítja azt. Jobb a megelőzés a gyógyításnál, mert megóv minket a betegséggel járó szenvedéstől.”) Elmondta, hogy az utóbbi évtizedekben a népesség egészségi állapotát a nem-fertőző, krónikus betegségek, a szív- és érrendszeri betegségek, a rosszindulatú daganatok, az anyagcsere-betegségek, a balesetek, és az önsértések határozzák meg. Az EU-ban a halálozás okai leggyakrabban a cardiovascularis betegségek, s utánuk a rosszindulatú daganatok. A rákos halálozást illetően a férfiak körében a sorrend: a tüdő, a prosztata, a colorectalis, a nőknél a mell, a colorectalis, és a tüdő rosszindulatú daganatok. A gyomor-, az epehólyag-, a méhnyakrák okozta mortalitás csökkenőben van, viszont a többi daganatos halálozás (ajak-, szájüregi rák, májrák) növekvő tendenciájú. Magyarországon évente 30-35 ezren halnak meg rosszindulatú betegségek következtében; nagy nemzetközi fölmérések szerint az országok összevetésekor bebizonyosodott: férfiak helyzete nálunk a legrosszabb, a hölgyek körében egy ország áll rosszabbul, mint mi. Az évi rákhalálozás mutatója az elmúlt negyed század alatt hazánkban a férfiak körében 85%-os, a nőkében 59%-os növekedést jelzett. Országukban a születéskor várható élettartam a nőknél 76 év, a férfiaknál 68 év; ezekkel az átlagokkal jóval elmaradunk az EU átlagától. Az Egészségügyi Világszervezet előretekintése szerint a gazdaságilag fejlett országokban hozzávetőleg két évtizeden belül a rák lesz a vezető halálok; ennek megfelelően az onkológiai kutatásokon belül is előtérbe kerül a prevenciós szemlélet (a terápia dominanciájával szemben). (Doll és Peto gyakran idézett megállapítása: „A rák megelőzhető, mert a legtöbb oki tényezője kiküszöbölhető”.) A daganatok prevenciója 3 szinten valósulhat meg. A primer prevenció a daganatos betegségek megelőzésére irányul, a szekunder a rosszindulatú elváltozások korai fölismerésére. Az utóbbi eszközei a szűrővizsgálatok. A tercier prevenció a gyógyult betegekben a relapsust, a metastasisokat hivatott megelőzni. A primer prevenció tehát a daganatot kiváltó ágenssel való találkozás elkerülését célozza; ennek része a daganatkeltő ágensek azonosítása, a veszélyeztetett rizikócsoportok elkülönítése, védelme. Ismeretesek olyan tényezők, amelyek hajlamosítanak a rák kialakulására; ilyenek a káros szenvedélyek (dohányzás, mértéktelen alkoholizálás), az egészségtelen életmód, táplálkozás, következményként a túlsúly, a mozgásszegény életmód, a Napsugárzás káros komponensei, az UV sugárzás, bizonyos geofizikai tényezők, az ionizáló és az elektromágneses sugárzások. A dohányzás önmagában kb. húszféle betegségre hajlamosít (cardiovascularis betegségek, COPD, rákos megbetegedések stb.); a halálos kimenetelű tüdőrákok 90%-a hátterében a dohányzás áll. Tényszerűen állítható: a napi egy doboz cigaretta elszívása a férfiaknál tízszeresére, a nőknél ötszörösére növeli a tüdőrák kialakulásának kockázatát a nemdohányzókéval szemben. A rendszeres dohányzás 7-8 évvel rövidíti meg az ember életét. Tudni kell, hogy a passzív dohányzás is káros. Az alkohol, különösképpen az égetett szesz elsősorban a szájüregben, a garatban, a nyelőcsőben, a gyomorban, a belekben, a májban fejti ki rákkeltő hatását; illetve e helyeken (vagy másutt is) fokozza a többi rákkeltő anyag hatását. A táplálékokban némely adalékanyag, tartósítószer minősül rákkeltőnek; csakúgy, mint a túlsütött hús, s az a zsiradék, amelyet sütéshez korábban már fölhasználtak. Carcinogen nitritek, nitrátok vihetők be a szervezetbe például pácolt húsokkal, kátrány a füstölt termékekkel; ezektől óvakodni kell. Ellenben több, nagy rosttartalmú táplálékot célszerű ennünk; sok zöldséget, gyümölcsöt, elsődlegesen nyersen; s innunk kell legalább napi 1,5-2 liter folyadékot. Ugyancsak kívánatos a napi rendszerességgel végzett, minimálisan 30 percig tartó, megfelelő intenzitású, s jellegű mozgás. A napsugárzás káros hatása a melanoma kialakulásában (illetve az áttéteiben) számottevő. Praktikusan óvakodni kell a túlzott napsütéstől, ez érvényes a szoláriumra is. Főként azok veszélyeztetettek, akik fehér bőrűek, s akiknek sok az anyajegye. Becka doktornő ezután az életmódunkat befolyásoló tényezőket vette sorra: Ezek: a jövedelmi viszonyok, a foglalkozás, foglalkoztatottság, a képzettség, a települési helyzet, a lakásviszonyok, a szexuális, reproduktív magatartás, a munkahelyi körülmények, gyógyszerek, ipari, mezőgazdasági, közlekedési, környezeti hatások, a hulladékok ártalmai. Ismertette, hogy a WHO miféle preventív intézkedéseket kutatott föl a rosszindulatú daganatok megelőzése érdekében. A dohányzás kiiktatása visszaszorítaná a tüdőrákok 60-90%-át, a hólyagrákok 30-70%-át, a hasnyálmirigyrákok 30%-át; ha ez együtt járna az alkoholfogyasztás mérséklésével, a szájüregi rákok 60-80%-a, a nyelőcsőrákok 75%-a, a gégerákok 85%-a maradna el. 35%-kal volna kevesebb vastagbélrák, ha az étrendünkben kevesebb lenne a zsír, az állati fehérje, viszont több a növényi rost. A bőr melanomák 60%-al csökkenthetők a káros sugarak elkerülésével. A barrier fogamzásgátlókkal, a szexuális úton terjedő fertőzések mérséklésével a méhnyakrákok fele elmaradna. A méhtestrákok 25%-kal visszaszorulnának az elhízás elkerülésével, további 40%-kal a menopauza utáni hormonpótló kezelés elhagyásával. Áttérve a szekunder prevencióra, a szűrővizsgálat céljait mutatta be az előadó (a rákos eredetű halálozás mérséklése, az egész népesség védelme, a más módon föl nem ismert daganat kimutatása, a kialakulásának kezdetén lévő betegség kiszűrése, a praecarcinosus állapotok fölismerése). A szűrővizsgálat(ok)nak bizonyos kritériumoknak meg kell felelni(ük): legyen olcsó, gyors, egyszerűen kivitelezhető, hatékony, biztonságos, specifikus, legyen alkalmas tömegszűrésre, a betegséget megelőző korai stádiumban az érintettek azonosítására, ne legyen mellékhatás, ne okozzon aránytalan fájdalmat. Továbbá a szűrendő betegség népegészségügyi szempontból bírjon nagy jelentőséggel, nem utolsó sorban finanszírozza az OEP. Csak olyan betegség szűrhető, amelyet lehet gyógyítani, amely esetében a szűrés jelentősen javítja a gyógyulás esélyeit, amelynél azonosítani lehet a feltárt betegség korai, ill. látens fázisait. Természetesen a vizsgálandó populációnak el kell fogadnia az adott szűrési módszert. A nemzetközi gyakorlat megkülönbözteti az alkalomszerű szűréseket (a rejtett állapot földerítésére szolgál, rendre az alapellátáshoz kötődik), és a szervezett lakossági szűréseket (az egészségügyi ellátórendszer által központilag kezdeményezett, közpénzből finanszírozott, a veszélyeztetettnek tekinthető populációra kiterjedő, szakmailag indokolt gyakorisággal végrehajtott népegészségügyi program). Melyek azok az eljárások és ajánlások, amelyeket a daganatos betegségek korai fölismerésére, szűrésére alkalmaznak? Az emlő, a méhnyak, a belek rosszindulatú daganatának szűrése. Tíz éves nemzetközi tapasztalat birtokában hazánkban 1970-ben kezdték az emlőszűrést alkalomszerűen, majd 7 év múlva szervezetten. Az emlők önvizsgálatát 20 éves kortól kéthavonta javasolják, az orvosi vizsgálatát (fizikális és/vagy ultrahangos módon) 20 és 40 év között háromévente, negyven éven túl évente. A mammográfiás vizsgálat 30 és 45 éves kor közt 3 évente időszerű. A szervezett lakossági szűrésre 45 és 65 év köztieknél kerül sor, kétévente (szakmai ajánlás szerint 50 év fölött évente), behívás szerint. Családi halmozódás esetén adekvát génmutáció, és tumormarker vizsgálat szükséges. A méhnyakrákot illetően tény, hogy a 20 éves kor alatti első terhesség megháromszorozza a kialakulásának kockázatát, az 5 éven túli orális fogamzásgátló szedése növeli a cervicalis displasia kialakulását. Magyarországon az 1950-es évektől van nőgyógyászati rákszűrés, 1954-től szabályzat írta elő a 30 éven fölüli nők kolposzkópos vizsgálatát; az 1960-as években vezették be a cervixváladék citológiai vizsgálatát a komplex nőgyógyászati vizsgálat részeként. A szakmai ajánlás ma azt tartja, hogy a nemi élet megkezdésétől évente kell szűrővizsgálatot végezni (sejtvizsgálat, citológiai vizsgálat, kolposzkópia, fizikális vizsgálat, esetleg HPV szerológiai vizsgálat). A belek rosszindulatú daganatait a rejtett bélvérzésen keresztül már az 1970-es években vizsgálták, kevéssé hatékonyan; a módszerek tökéletesebbé válásával a vastag- és végbélrákos halálozást egyharmaddal csökkenthették a rejtett bélvérzés szűrésével. A szervezett lakossági szűrés a 45 és 65 év közöttieknek 2 évenként ajánlja a rejtett bélvérzést kimutató székletvizsgálatot. A szakmai ajánlás ezt kiegészíti az 50 évnél idősebbek körében 2-3 évente elvégzett endoszkópos vizsgálattal. A nem szervezett szűrővizsgálatok körét elemezve elsőként a tüdő rosszindulatú daganatainak szűréséről volt szó. Nincs kidolgozott szűrőprogram erre, a szűrés (mellkas-röntgen, köpet citológiai vizsgálata) hatékonysága megkérdőjelezhető. Ernyőkép-szűréssel ma a tüdőrákos esetek egyharmadát emelik ki; szakmai ajánlás szerint a 40 év fölötti populáció évenkénti szűrése indokolt. Az ajak- és szájüregi rákok szűrésére irányuló eljárásrend kidolgozása folyamatban van; az ajánlás szerint az önvizsgálat havonta időszerű, az orvosi ellenőrzés évente. Ugyanez a két terminus vonatkozik a bőr rosszindulatú daganatainak szűrésére. A prosztata rosszindulatú daganatának szűrését tünetmentes egyéneken a jelen állapot szerint nem javasolják (noha bizonyos vizsgálatokkal a korai fölismerés egyes esetekben lehetséges). A here rosszindulatú daganataival kapcsolatban javasolják a 16 éven fölüli korosztálynak havonta az önvizsgálatot, a háziorvos által 3 évenként, illetve 40 év fölött évenként végzett manuális vizsgálatot, gyanús esetekben az urológiai szakvizsgálatot (nem ismeretes a szekunder prevencióra alkalmas szerológiai marker; illetve a diagnosztizált tumorok 60-80%-a korai stádiumú, tehát a szűrés nem javítja számottevően a prognózist). A petefészek rosszindulatú daganatának szűrésére alkalmazzák a meghatározott tumormarker vizsgálatát, a hasi és transzvaginális UH vizsgálatot, ám ezek nem detektálják a korai petefészekrákot (a terhesség, a szoptatás, az orális fogamzásgátlók védőfaktor szereppel bírnak a betegség ellen). Az előadás következő része a különféle rákellenes programokról szólt (pl. Nemzeti Rákprogram, 1992.; Nemzeti Rákmegelőző Program, 1993.; az EU Európai Rákellenes Kódex, 1996.; Nemzeti Rák Regiszter, 1999.; Az Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Programja”, 2003.). Alapvető jelentősége van az egyén szerepének saját egészsége védelmében, az egészsége fejlesztésében, másrészt a főbb betegségeket, sérüléseket, halálokokat vissza kell szorítani, a betegségeket kísérő szenvedéseket mérsékelni kell. Három alapvető értéket deklaráltak: az egészség alapvető emberi jog, ez az első; az egyenlőtlenség csökkentése, a szolidaritás a másik vezérelv; a harmadik pedig: az egyének, csoportok, intézmények és közösségek részvétele, illetve felelőssége az egészség fejlesztésében. A hatályos rákellenes program kiemelt figyelmet szentel az ifjúság, az öregkor problémáinak, az esélyegyenlőség megközelítésének, az élet különböző színterein az egészséget támogató környezet kialakításának, a megelőzésnek. Az utóbbira irányul a dohányzás visszaszorítása, az alkohol- és drog-prevenció, az egészséges táplálkozási szokások elterjesztése, az élelmiszerbiztonság javítása, az aktív testmozgás kiterjesztése, a közegészségügyi és járványügyi biztonság fokozása, az egészséges fizikai környezet kialakítása. A program kijelöl prioritásokat: a koszorúér-, és agyérbetegségek okozta halálozás csökkentését, a daganatos halálozás növekedési trendjének megállítását, visszafordítását, a lelki egészségvédelem megerősítését, a mozgásszervi betegségek és szövődményeik csökkentését, a szexuális úton terjedő betegségek megelőzését. A daganatos halálozás visszaszorításáért fokozni kell az onkológiai éberséget (az alapellátásban is), a társadalmi tudatosításnak, az edukációnak is jut ebben szerep; s az adatszolgáltatási rendszer is fejlesztendő. Az alapellátásban az onkológiai éberséghez tartozik a szűrési-gondozási irányelvek készítése, beépítése a folyamatos továbbképzésekbe, az alapellátási minőségbiztosításba; a rákmegelőző állapotok fölismerésének oktatása, a daganatos betegek otthoni ellátásának oktatása. A társadalmi tudatosítás, az oktatás, az edukáció célszerű módja (lehet) az onkológiai alapismeretek beépítése a középiskolai tanító-nevelő programba, a rák-prevenció társadalmi szintű tudatosítása, az onkológiai szűréshez kapcsolódó betegirányítás. Az adatszolgáltatási rendszer fejlesztésének része az Országos Onkológiai Adattár létrehozása, onkológiai portál üzemeltetése a lakosság folyamatos tájékoztatására, népességszintű szűrések szervezése, publikálása, a megfelelő szűrési metodikák nyilvánossá tétele. Mindezen tervek megvalósításában a prevenciós ápoló szerepe meghatározó. Képzésük szakirányú továbbképzés formájában célszerűen megszervezhető.

A DIAGNOSZTIKUS ÉS TERÁPIÁS ISMERETEK I. tárgykör előadását Dr. Szabó János (mentor, OALI) tartotta Diagnosztikus tevékenységek a háziorvosi munkában címmel. Először a rizikóbecsléshez tartozó diagnosztikus tevékenységeket tekintette át (testtömeg, magasság, derékkörfogat, vérnyomás mérése), valamint az ezekkel kapcsolatos szabályokat (pl. csak hitelesített eszközzel szabad mérni, standardizált módon, az eredményeket rögzíteni kell, a méréseket a rizikóstátusztól függő terminusokban ismételni kell, a páciens edukációja fontos az otthoni mérések miatt). Bemutatta a haskörfogat mérésének szabályos módját, a mért érték alapján elkülönítette nemenként a cardiovascularis rizikó magas (nők: 80-88 cm, férfiak: 94-102 cm), ill. igen magas (e fölötti cm) kategóriáit. A Body Mass Index (BMI, azaz testtömeg index) számítási képletének (kg-ban mért testtömeg per a m-ben megadott magasság négyzete) ismertetése után itt is elkülönítette a sovány (18,4 alatt), a normál (18,5-24,9), a túlsúlyos (25-29,9), az elhízott (30 fölött) kategóriákat. A testzsír arány ideális értékeit is fölvillantotta: ez a 30 évesnél fiatalabb nőknél 17-24%, férfiaknál 14-20%, a 30 éven túli nőknél 20-27%, férfiaknál 17-23%. A vérnyomásmérésről elmondta, hogy minden orvos/nővér – páciens találkozáskor történjék, mindkét karon, hitelesített vérnyomásmérővel, megfelelő mandzsettával, a páciens a mérés előtt legalább 5 percig legyen nyugalmi állapotban, a méréskor üljön, a mandzsetta a szív magasságában legyen, a nyomást kb. 5 Hgmm/másodperc sebességgel szabad leengedni. Ritmuszavar a félautomata, automata vérnyomásmérőkön fals értéket adhat, ekkor hallgatózással, ismételt mérésekkel kell próbálkozni. Szabó doktor ezután részletezte a vérnyomás tartományokat (optimális, normális, magas normális, enyhe hypertonia, középsúlyos, súlyos hypertonia, izolált systolés hypertonia, rendelői, otthoni nappali értékek, az ambuláns vérnyomás-monitorozás (ABPM) 24 órás átlaga, nappali átlaga). Kitért az ABPM indokoltságára (széles tartományban mozognak a mért értékek, fehérköpeny-effektus gyanújakor /20-30%/, a gyógyszeres kezelés elégtelenségekor, bizonyos gyógyszermellékhatások esetén), az ABPM fölhelyezésére, menetére (pl. mandzsetta kiválasztása, az elem ellenőrzése, a gép programozása, az eszköz fölhelyezése, próbamérés, fölvilágosítás a gép működéséről, az eseménynaplóval kapcsolatos fölvilágosítás). Bizonyos esetekben az ABPM kontraindikált (pl. 5 év alatti kor, a páciens együttműködésének hiánya, kizáró munkahelyi körülmények /erős fizikai munka, poros munka/, egyes betegségek /Parkinson kór, lymphoedema, érszűkület, tremorral járó kórkép/). A továbbiakban az elektrokardiogramról (EKG) esett szó. Nyugalmi EKG-val vizsgálható a szívfrekvencia, a szívritmus, az ingerképzés, az ingervezetés, a szív oxigénellátottsága, a kamrák falának vastagsága, az alkalmazott gyógyszerek szívre gyakorolt hatása. Vizsgálatkor a páciens hanyatt fekszik, nem mozog, nem beszél, csuklóira (2), bokáira (2), mellkasára (6) elektródát rögzítenek, anatómiailag meghatározott helyekre, a szív által keltett elektromos jelzéseket a készülék átalakítja, s papírszalagon, görbe formájában megrajzolja; az EKG szalagon ez (a 12 elvezetés 1-1 görbéje) látható. A Holter-monitorozás indokolt egyebek mellett ismeretlen eredetű szinkopés vagy pre-szinkopés rohamok esetén, antiarritmiás szerek hatásának fölmérésére, pacemaker problémák kiderítésére, pacemaker beültetés szükségességének megállapítására, rohamszerű ritmuszavarra utaló rosszullétek esetén. A páciens a szokásos napi tevékenységét végzi, miközben a készülék rögzíti a ritmus- és vezetési zavarokat. A leggyakrabban használják az 1-2 napos Holtert, az esemény EKG-t (3-7 napig a beteg által jelzett rohamokat rögzíti), a beépíthető felvevő-hurkot (akár egy évig). Az előadás következő fejezete az antikoaguláció kérdéskörét tartalmazta (javallatai, abszolút és relatív ellenjavallatai, különféle gyógyszerek /Aspirin, Ticlopidin, Clopidogrel, LMWH, Acenocumarol, Warfain/ hatáskezdete, vége, a laboratóriumi kontroll gyakorisága, az INR célértéke, az INR ingadozás gyakori okai, a vérzésveszélyt, a coumarin-hatást fokozó, az alvadásveszélyt, a coumarin-hatást gyengítő ágensek). A sürgősségi diagnosztika keretében az előadó vázolta a BLS protokollt, végighaladt az algoritmus lépésein, részletezve a DC-sokk leadásának módját, a biztonsági előírásokat. A légzőrendszer diagnosztikája kapcsán a pulzoximetria került a fókuszba: mint a hypoxia kimutatásának hatékony eszköze. (A hypoxia gyakori, ártalmas, kimutatása nehéz, a gyakorlott klinikus a cyanosis alapján is csak bizonyos esetekben észleli.) A puloximetria rutinszerűen alkalmazandó az oxigénszaturáció monitorozására. Dr. Szabó János az endokrin rendszer diagnosztikájának elemeiből a vércukor-meghatározást állította a középpontba. A normális glukóztolerancia és a szénhidrátanyagcsere-zavarok diagnosztikai kritériumai címmel vetített ábráján a szénhidrátanyagcsere állapotát társította a glukózkoncentráció mmol/l-ben megadott értékeivel (pl. normális glukóztolerancia – éhomi vércukorszint: 6 alatt, OGTT 2 órás érték: 7,8 alatt; emelkedett éhomi vércukorszint /IFG/: 6,1-6,9; diabetes mellitus: éhomi vércukorszint: 7 fölött, OGTT 2 órás érték: 11,1 fölött). A húgyúti rendszer diagnosztikáját illetően a vizeletvizsgálatra tért ki bővebben. Az emlő vizsgálatának módjai közt megemlítette a röntgenvizsgálatot (mammográfiát), az ultrahang diagnosztikát, a citológiai vizsgálatot (vékonytű biopsia), a szövettani vizsgálatot, s fölsorolta az emlő önvizsgálatának lépéseit. Tükör előtt állva meg kell nézni mindkét emlőt, a kart megemelve, s leengedve; fekvő helyzetben, a bal váll alá kispárnát téve a bal emlőt és a hónaljárkot kell megtapintani, a bal kart a fej felé emelve, majd a törzs mellé zárva. (A jobb emlőnél hasonló az eljárás.) Az emlőben csomót, a bőrön tölcsér-, vagy kráterszerű behúzódást észlelve orvoshoz kell fordulni, mint ahogy az emlő nyugalmi, vagy nyomáskor észlelt fájdalma esetén is, továbbá a bimbó, a bimbó udvarának normálistól való eltérésekor, a bimbó behúzódásakor, befelé fordulásakor, valamint, ha az emlőből spontán, vagy préselésre váladék ürül. Végül a herék 18 éves kortól havonta ajánlatos önvizsgálatát ismertette Szabó doktor. Célszerűen meleg fürdő után végzendő, amikor a herezacskó bőre kitágul. Tükör előtt állva vizsgálni kell, van-e duzzanat vagy csomó a herezacskó bőrén. Mindkét kéz mutató és középső ujját a herezacskó alá kell tenni, a hüvelykujjat pedig fölé, s mindkét herét óvatosan meg kell görgetni, figyelve, észlelhető-e csomó, duzzanat, vagy keményebb tapintású terület. Ellenőrizendő a mellékhere is, amely a here hátsó falához simuló zsinóros képlet. Gyanús tünet észlelésekor haladéktalanul orvoshoz kell fordulni.


A DIAGNOSZTIKUS ÉS TERÁPIÁS ISMERETEK II. témakör anyagát ugyancsak Dr. Szabó János tette közzé „e-learning” formában, Terápiás ismeretek címmel.

A NÉPEGÉSZSÉGTAN I. tárgykörének előadásait Ujváriné Siket Adrienn, az OALI szakmai referense tartotta (Életkorhoz kötött szűrővizsgálatok; Az ápolók jelenlegi feladatai és jövőbeni lehetőségei a kistérségi ellátásban; Körzeti ápolók élet- és munkakörülményei, egészségi állapotának vizsgálata címekkel). A panasz- és tünetmentes felnőtt lakosságnak ajánlott, életkorhoz kötött szűrővizsgálatokat táblázatos formában tekintette át. Először sorra vette az ajánlott vizsgálatokat (fizikális vizsgálat, vérnyomás mérése, EKG, általános rizikó fölmérés, cardiovascularis rizikóbecslés, vérzsírok /T-chol, LDL-C, HDL-C/ meghatározása, a vizelet általános vizsgálata, vércukor vizsgálat /vizelet, éhgyomri/, a látás, hallás vizsgálata, ernyőképszűrés, méhnyakrák szűrés, mammográfia, az emlő tapintásos vizsgálata, széklet-vér vizsgálat, a prosztata szűrése, csontsűrűség vizsgálat). Ezeket társította azokkal a betegségekkel, amelyek szűrésére szolgál az adott vizsgálat, majd ezt bontotta aszerint, hogy adott korcsoportonként mekkora gyakorisággal esedékesek. Ezután elhelyezte az alapellátást az egészségügyi ellátás egyéb szintjei közt, szólt a kormányzati szándékról az egészségügyi fejlesztéseket illetően, a struktúraváltásról; az integrált regionális ellátórendszerről, a versenyképességi pólusokban az infrastruktúra fejlesztéséről. Kifejtette, hogy az uniós forráselosztás regionális nyomása tereli a magyar államigazgatást a hagyományos megyei közigazgatás felől a megújult, regionális és kistérségi közigazgatás, közszolgáltatási rendszer és fejlesztéspolitika felé. Az egészségügyi reform a régiót tekinti a szerveződés fő pillérének. Az előadó néhány medicinális fogalmat definiált (minőségbiztosítás, költséghatékonyság, progresszivitás), amelyek racionalitását szerinte a jelenlegi lokálpatriotizmusként föltűntetett politikai, vagy presztízs érdek nem vesz figyelembe. Majd a kistérség fogalmát értelmezte általánosságban, illetve az egészségügyi ellátásban. Az utóbbiban a kistérség funkciói részben egészségügyi szolgáltatások, részben szervezési, logisztikai funkciók. A továbbiakban az ápolók jelenlegi, illetve a jövőbeni feladatait vetette össze, hangsúlyozva a különbségeket, kitérve a szakmai képzésük vonatkozó jogszabályaira, s a körzeti-közösségi szakápoló szakmai és vizsga-követelményeire. Részletezte a szakmai képzés általi kompetenciákat, majd fölsorolta a kistérségi egészségközpont majdani ápolóinak sokrétű feladatait, elvárt ismereteit. Áttérve a kompetencia fogalmára, először meghatározta azt, majd a szakmai kompetencia, az ápolói kompetencia kérdéseit taglalta, az ápolási asszisztens, az ápoló, a diplomás ápoló és az egyetemi okleveles ápoló szintjein. Végül azt a kutatást mutatta be, amely annak föltérképezésére irányult, hogy a körzeti ápolók mikor, miféle tevékenységért felelősek a szakképesítésük alapján, illetve melyek azok a feladatok, amelyeket elvégeznek ugyan, ám ezzel összefüggően az illetékességi körük nincs definiálva. Végül ismertette az OALI Ápolói kiadványaként megjelentetett tájékoztató-füzetet, amelyben a közösségi ápolók tevékenységeit összegezték.

A NÉPEGÉSZSÉGTAN II. tárgykörének („e-learning”) anyagát ugyancsak Ujváriné Siket Adrienn állította össze, OLEF vizsgálat, Táplálkozás, A dohányzás tényei, Észak-Karélia projekt címekkel.

Az EGÉSZSÉGÜGYI JOGI, ETIKAI ISMERETEK I. tárgykörben Baukó Mária, a MESZK Országos Etikai Tanácsának elnöke tartott azonos címmel előadást. Bevezetésül alapfogalmakat tudatosított (ethosz, erkölcs, etika, normatív és analitikus etika, az erkölcs és a jog kapcsolata stb.), majd az egészségügyi etikáról, a bioetikáról ejtett szót, amely szerinte 20-25 éve alakult ki, s kezdetben orvosi etikának nevezték. Elmondta, hogy az 1960-as évekig az orvos kötelességein keresztül ítélték meg az egészségügyet, az 1970-es évektől, szemléletváltozás következtében a beteg jogai kerültek előtérbe. Ezzel párhuzamosan körvonalazódott az ápolásetika is. Fölsorolta az egészségügyi etika 4 alapelvét (az autonómia tisztelete; a „ne árts!” elve; a jótékonyság; és az igazságosság elve), hozzá téve, hogy köztük konfliktusok vannak. Az egészségügyi etika további fontos kérdéseihez sorolta a betegek jogait, a beavatkozásokhoz való tájékozott beleegyezés elvét, a genetikai beavatkozások, a művi abortusz, a gyógyíthatatlan, rossz kórjóslatú betegek ellátásának kérdéseit, az öngyilkosság, az euthanázia, szerv- és szövet-transzplantáció problematikáját, az állatkísérletek, az állatokkal való bánás etikai aspektusait. Az etikai (magatartási) kódexek maghatározása után különbséget tett az értékorientált és a jogi megfelelés orientációjú megközelítés között. Fontosnak ítélte, hogy a hazai jogszabályokban is érvényre jussanak az etikai elemek. Ezek után az etikai panaszok és eljárások, valamint az egészségügyi dolgozókra vonatkozó felelősségi szabályok (az 1997. évi CLIV. tv. az egészségügyről, 140/A. § - 140/E. §; a 2006. évi XCVII. tv. az egészségügyben működő szakmai kamarákról, 20. § - 26. § /felelősségi szabályok/; 30/2007. (VI. 22.) EüM rendelet – az egészségügyi dolgozók rendtartásáról) ismertetésére tért át az előadó. Külön tárgyalta az egészségügyi dolgozók rendtartásáról szóló rendelet mellékletét, érintve annak valamennyi pontját.

Az EGÉSZSÉGÜGYI JOGI, ETIKAI ISMERETEK II. tárgykör keretében Boldogné Csurik Magdolna (OTH, vezető ápoló) előadásai hangzottak el Gyermek- és ifjúságvédelem, Társadalombiztosítás, Jogi és etikai kérdések az egészségügyi ellátásban, ÁNTSZ, Jogi és etikai kérdések II. címekkel. Az első témát történeti visszapillantással kezdte: a magyar gyermekvédelem fejlődését az ezerhétszázas évek elejétől, a kezdetektől tekintette át – napjainkig, utolsóként az 1997-es XXXI. törvényt nevesítve (a gyermekek védelméről és a gyámügyi igazgatásról szólót). Ezután megvilágította a gyermekvédelem fogalmát, bemutatta a gyermekvédelem rendszerét, s a gyermekvédelem területeit. – A társadalombiztosításról szóló előadásban a szociális ellátás fogalmából indult ki, majd definiálta a tb-t (a lakosság nagy részére kiterjedő, többnyire kötelező, egészségügyi és szociális szolgáltatásokat nyújtó, biztosítási rendszer). Fölidézte az Alkotmány azon passzusait, amelyek a tb-vel kapcsolatba hozhatók, illetve az Európai Szociális Karta vonatkozó helyeit. Számba vette a társadalombiztosítás törvényi szabályozását, megkülönböztette a lehetséges típusait (több intézményes, ill. több funkciós). Külön-külön fölsorolta az egészségügyi rendszer néhány altípusának (Bismarcki modell, Szamaskó modell, angol NHS, francia vegyes rendszer, amerikai rendszer) jellegzetességeit, össze is hasonlította ezeket. A magyar társadalombiztosítási történet fontosabb mozzanatainak áttekintését az 1927-es tb törvény említésével kezdte. Részletezte a magyar demográfiai és gazdasági viszonyokat az 1998-as tb reform előtt, szólt a reform okairól, s eredményeiről, hatásairól, említve a magánnyugdíj pénztárak szerepét is. Ezután elhelyezte az egészségügyi alapellátást a társadalombiztosítás ellátási formái között, s néhány más ország (USA, Svédország, Németország) egészségügyi biztosítási rendszerének sajátságait is kiemelte. Fölvázolta az egészségügyi ellátás lehetséges konfliktusait (pl. hozzáférési egyenlőség – költség; területi egyenlőség – költség, orvosi mobilitás; minőség – költség, technikai lehetőség), továbbá az OEP lehetséges szerepeit (pénztár, finanszírozó, vásárló, biztosító). Utóbbiak közül a vásárlói szerep kulcskérdéseit vizsgálta behatóan (tkp. mit, kitől, mennyiért vásárol?). Ábrával, táblázatos formában szemléltette a hazai egészségügy finanszírozási alaprendszerét, a szolidaritás elvű és az üzleti biztosítók közti különbségeket (részvétel, szolgáltatás, kockázatvállalás, járulék, juttatás, nyereség vonatkozásában). Végül a témában a fejlesztési irányokról beszélt (a teljesítmény-volumen szerződéseket, az indikátor fejlesztési projektet, a szervezési, elosztási rendszerek változását, a gyógyszerügyi terület változásait illetően). – Az egészségügy jogi szabályozása kapcsán az egyes területeket (egészségbiztosítás, betegjogok, kapacitás-szabályozás, igazságügyi orvoslás, egészségügyi igazgatás) a szerint vizsgálta, hogy az alkotmányjog, közjog, polgári jog, illetve büntetőjog melyikének állnak a hatálya alatt. Az általános egészségügyi, valamint az egészségbiztosítási szabályok tárgyköreit is fölsorolta (minőségi minimum feltételek, egészségügyi adatok védelme, betegjogok, várólisták, ellátások finanszírozása, ellátások igénybevételének rendje, beutalás, gyógyszerrendelés). A jogalkotás szintjeiről, a jogalkotás rendszeréről szólva azt mondta el, hogy melyik szerv (országgyűlés, kormány, miniszter, helyi önkormányzat, alkotmánybíróság), miféle dokumentum kiadására (törvény, rendelet, határozat) hivatott. A jogrend működését az Alkotmány, az országgyűlés, az alkotmánybíróság, a kormány, a helyi képviselőtestület, a bíróságok, az ügyészség szerepeinek bemutatásával szemléltette, majd a tárgyhoz illő fontos fogalmakat definiált. – Az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatról szóló előadási fejezetben az ÁNTSZ-re vonatkozó, meghatározó jogszabályok kerültek terítékre, valamint az egészségügyi államigazgatási szerv feladatai, részletesen. – A Jogi és etikai kérdések II. címmel tartott előadási rész központjában az 1997. évi CLIV., az egészségügyről szóló törvény állt: a törvény célja, alapelvei, hatálya, az egészségügyi ellátások rendszere, az egészségügyi szolgáltatások szakmai követelményei, az egészségügyi dolgozók jogai és kötelezettségei, az egészségügyi dolgozókra vonatkozó felelősségi szabályok, a betegek jogai és kötelezettségei, a betegek jogainak érvényesítése.

Az EGÉSZSÉGÜGYI SZERVEZÉS, MENEDZSMENT I. témakör előadását Dr. Berzéné Vági Andrea (ÁNTSZ, vezető ápoló) tartotta Menedzsment ismeretek – Minőségügy címmel. Rövid, történelmi bevezetés után a minőség fogalmát közelítette meg különféle aspektusból, majd idézte az ISO szabványt, ami szerint: a minőség a termék vagy szolgáltatás azon jellemzőinek összessége, amelyek alkalmassá teszik az elvárt és meghatározott igények kielégítésére. Elkülönítette a külső és belső elvárásokat, s fölsorolta a minőségi ellátást életre hívó okokat. Számba vette az alapellátás sajátosságait, feladatait (prevenció, diagnózis előzetes és végleges fölállítása, szakellátáshoz irányítás, onnan fogadás, terápia, gondozás, rehabilitáció). Részletezte mindezek jogszabályi hátterét. Ezek után tért rá az EüM Szakmai irányelvének taglalására a következő szempontok szerint: az irányító, koordináló vezetői döntések meghozatala; humán erőforrás biztosítása; tárgyi és pénzügyi feltételek megfelelő biztosítása és felhasználása; a szolgáltatási folyamatok tervezése, működtetése, értékelése és fejlesztése; a belső minőségügyi rendszer értékelése. Definiálta az alábbi, fontosnak minősített, adekvát fogalmakat: struktúra, folyamat, eredmény, eljárás, minőségirányítás, minőségirányítási rendszer, minőségpolitika, minőségcél. Vázolta a minőség dimenzióit, s fölsorolta a minőség komponenseit: hatásosság, hatékonyság, hozzáférhetőség, méltányosság, esélyegyenlőség, tudományos, technikai minőség, betegek elégedettsége, dolgozók elégedettsége. A folytatásban az ISO 9001-es szabvány szerint a minőségirányítási rendszer alapelveit, alapszabályait magyarázta el, bemutatta a PDCA ciklust (Plan, Doc, Check, Act; azaz: Tervezd meg!, Cselekedj!, Ellenőrizd!, Avatkozz be!). A MIR dokumentációs rendszerében megkülönböztette az igazoló dokumentumokat (feljegyzések), előíró/szabályozó dokumentumokat (munkautasítások, eljárások, kézikönyv). Kitért a külső és belső szabályozó dokumentumokra is. A továbbiakban az indikátorokat tárgyalta: mik azok, mi a funkciójuk, mit tesznek lehetővé, mik a követelmények velük szemben, miféle típusai vannak, mik az indikátor képzés szempontjai, az indikátor készítésének milyen tartalmi és formai elemei vannak, miféle indikátorok alkalmazhatók az alapellátásban. Újabb fejezetként a szakmai irányelvekről beszélt az előadó: definiálta a szakmai irányelvet, megnevezte az alkalmazásának célját, fölsorolta a szakmai irányelvek elnevezéseit (a gyakorlat paraméterei, klinikai eljárások, algoritmusok, protokollok, módszertani levelek, kezelési útmutatók). A protokoll, azaz a helyi eljárás leírása: a helyi eljárási gyakorlatot leíró események és tevékenységek rendszerezett listája; meghatározott szerkezet jellemzi. A Magyar Egészségügyi Ellátási Standardokra (MEES) áttérve először az Egészségügyi Közlönyben megjelent leírását idézte, majd a standard fogalmát tisztázta, a standardizálás szükségességét indokolta, a standardrendszer általános szempontjait, a standardok célját, alkalmazhatóságát, előnyeit mutatta be. Fölvillantotta a standardok szerkezetét a MEES kézikönyvben, valamint a MEES témaköreit. A háziorvosi ellátás folyamata volt az előadás utolsó témája, különös tekintettel a beteg/páciens bejelentkezésére, irányítására, a betegvizsgálatra, a gyógykezelésre, a prevencióra, a szűrésre és a gondozásra. Az előadó a kötelezően előírt dokumentált szabályozások valamennyi pontját értelmezte.

Az EGÉSZSÉGÜGYI SZERVEZÉS, MENEDZSMENT II. témakör előadása Egészségügyi szervezés, menedzsment ismeretek II. címmel hangzott el Dr. Záray Gyuláné (Szent Imre Kórház, ápolási igazgató) részéről. Először az egészségügyi ellátás finanszírozásának forrásairól és elosztásáról ejtett szót, majd az egészségügyi ellátás szintjeit sorolta föl. Definiálta az alapellátást, bemutatta a szervezeteit. A szakellátáson belül, a fogalom tisztázása után megkülönböztette a járóbeteg szakellátást (szakrendelések, szakambulanciák, országos intézetek), a fekvőbeteg szakellátást (városi, megyei kórház, országos intézetek). A finanszírozás lehetőségeit illetően elkülönítette a kapacitás alapján, illetve a teljesítmény alapján megvalósuló (normatív, eredményorientált elszámolás, tételes elszámolás) változatokat. Párhuzamba állította az egészségügyi intézmények ellátási szintjeit a jellemző finanszírozási technikával (alapellátás: fejkvóta; járóbeteg szakellátás: tételes szolgáltatások szerint, pontrendszer; fekvőbeteg ellátás: ún. homogén betegség csoportok; krónikus fekvőbeteg ellátás: teljesített ápolási napok; átmeneti ellátási formák: térítési díj). Meghatározva a költség, az önköltség, a ráfordítás fogalmát, a költséggazdálkodásra tért át ezután. Beszélt a költségek csoportosításáról (költségnemenként, elszámolási mód szerint), az állandó és a változó költségekről, a költségvetés végrehajtásának horizontális (gazdálkodás, emberi erőforrás, logisztika) és vertikális (kötelezettség-vállalás, ennek teljesítése, érvényesítés, utalványozás, ellenjegyzés, közbeszerzési eljárás) folyamatairól. Kitért az egészségügyi piac sajátosságaira, az egészségügyi ellátás konfliktusaira. Részletesen foglalkozott az emberi erőforrás menedzsmenttel: a fogalom meghatározásán túl a funkcióit, a céljait ismertette, a modelljeit jellemezte (a Michigan-i iskola „kemény”, a Harward-i iskola „lágy” modellje), a stratégiai tervezés elemeit vette sorra, a hatékonyságának mutatóit, végül a szervezeti stratégia szintjeit (stratégiai, vezetői, operatív).

Az EGÉSZSÉGPEDAGÓGIA, KOMMUNIKÁCIÓ I. témakörben Szabó Andrásné, a MESZK általános alelnöke tartott előadást Prevenció és ápolás az alapellátásban címmel. Elsőként az egészségnevelés korábbi, majd a mai, a WHO szerinti definícióját ismertette, a korszerű értelmezés szerint emelte ki a lényegét. Leszögezte, hogy az egészség: érték, az egészségkultúra lényegében az életmódra utal, amely pedig az egészségi állapot fontos eleme. A WHO az egészségen a következőt érti: az egyén teljes szomatikus, pszichés és szociális jóléti állapota, nem csupán a betegség, valamint a nyomorékság hiánya. Az egészségnevelés a személyiségre irányul, célja az egészségkulturáltság kialakítása; azaz az egyént alkalmassá tenni arra, hogy az egészségével kapcsolatos szükségleteit önmaga elégítse ki. Az egészségnevelés az emberek tudatos és felelősségteljes magatartásának kialakítására irányuló sokoldalú nevelő tevékenység; ismeretek átadása, egészségügyi jártasságok, készségek, szokások kialakítása; mindezeket prevenciós szemlélettel interiorizálja az egyén. Az egészségnevelés prevenciós szemlélete azt jelenti, hogy a primer, a szekunder és a tercier prevenciót állítja a központba. (A primer prevenció az egészséges emberekre irányul, pl. szűrővizsgálatok, anya-, gyermekvédelem. A szekunder prevenció az egészségesekre, valamint a kockázati helyzetben lévőkre és a betegekre irányul, pl. mentálhigiénés klub, terhes-gondozás. A tercier prevenció a kompenzált állapotú, egyensúlyban lévő, idült betegekkel, az utógondozottakkal, a rehabilitációra szorulókkal foglalkozik, pl. gondozó hálózatok.) Az egészségnevelés több területen nyilvánulhat meg; ezek fő kategóriái: szomatikus, pszichés, szociálhigiénés. Az előadó az egészségi magatartás formálásáról szólva hangsúlyozta, hogy az életkori sajátságokat figyelembe kell venni. Az egészségfejlesztés tárgya maga a személyiség, az ő személyiségfejlesztése, egészségnevelése a lényeg, amely során szociális hatások is érvényesülnek, amely intézményes keretek között zajlik. A nevelés intézményes színterei alkalmasak az egészségmagatartás fejlesztésére, formálására. Az egészségi magatartás formálása a primer prevención nyugszik, ebből adónak a célok, s a módszerek. A folyamat nem nélkülözheti a személyes kontaktust, a kölcsönös bizalmat, a feltétel nélküli elfogadást, az empátiát, a zavartalan kommunikációt. A lelki egészségvédelemre áttérve az előadó a fogalom (mentálhigiéné) több meghatározását idézte. E területen is értelmezhető a primer, a szekunder, a tercier prevenció. A továbbiakban a közléseket, a kommunikációt vizsgálta, amely az általa elmondottak szerint a valóság közvetítése az egyén számára. A valóság a közlő személyen át jut el közlemény formájában a befogadóhoz. A közlés szóban (verbális), ill. nem szóban (non verbális) történhet. A közléstől elvárják a hitelességet, hogy a szóbeli és a nem szóbeli közlés ne legyen ellentétes tartalmú. A közlés az egészségkommunikáció alapja. Az előadás befejező részében szó esett még az össztársadalmi feladatot, komplex tevékenységet jelentő egészségnevelés-egészségvédelem szervezeti kérdéseiről, az egészségvédelemben a család kiemelkedő szerepéről, a rizikószemélyiség kérdéseiről, az alkoholfogyasztás problematikájáról, a túlzott gyógyszerfogyasztásról, a kábítószer-drog veszélyeiről

Az EGÉSZSÉGPEDAGÓGIA, KOMMUNIKÁCIÓ II. témakör anyagát szintén Szabó Andrásné állította össze, azonos című „e-learning”dokumentumként.

Az OTTHONI ÁPOLÁS I. témakörben Kökény Márta, okleveles ápoló tartott előadásokat; címek: Az otthoni ápolás, Betegápolás otthon, A krónikus sebek kezelésének gyakorlata az otthonápolásban. Elsőként az otthoni szakápolást helyezte el az egészségügyi rendszerben. Magáról, a fogalomról azt mondta: a beteg otthonában, szervezett rendszerben, orvosi rendelvényre, orvosi felügyelettel végzett, biztosítási rendszerben finanszírozott, a családtagok aktív közreműködésével, ápolási csoport által megvalósított és dokumentált szolgáltatás. Célja: a kórházi kezelés lerövidítése, kiváltása, költségtakarékosság. Előnyei: humánusabb körülmények közt zajlik, hospitalizáció nélkül, gyorsabb gyógyulást, jobb gyógyeredményt produkál, olcsóbban. Hátránya: nem oldja meg a szociális problémákat, és csak stabil állapotú betegen végezhető. Ezután az otthoni szakápolás finanszírozásáról, s a jogi aspektusairól beszélt az előadó, majd fölsorolta az otthoni szakápolás keretén belül ellátható ápolási teendőket. Az elrendelés szabályait áttekintve az elrendelés jogosultságát, s az elrendelés tartamát tisztázta a hatályos szabályozók szerint. A szakápolási team keretébe sorolta a koordinátort, a szakápolót, a gyógytornászt, a fizioterápiás asszisztenst, a logopédust, s természetesen az orvosszakmai vezetőt. Számba vette a háziápoló nővér szerepeit is: állapotfelmérés, közvetlen ápolás, koordináció, oktatás, az ápolás folyamatosságának biztosítása. A szakápolási fokozatokat is elkülönítette a szerint, hogy a beteg a mindennapi alaptevékenységei (táplálkozás, tisztálkodás, öltözködés, széklet és vizelet kontinencia, önálló helyváltoztatás) közül hányat nem képes egyedül elvégezni: az önellátó mindegyikre képes, a részleges ápolásra szoruló kettőt nem tud elvégezni, a teljes ápolásra szoruló hármat. A következőkben az otthoni szakápolás országos lefedettségről, hozzáférhetőségéről, az otthoni szakápolás teljesítményének országos mutatóiról volt szó, illetve az otthoni ápolást indokló, 10 leggyakoribb diagnózisról (pl. decubitus-fekély, az alsó végtag fekélye, féloldali bénulás, a bőr idült fekélye, a combnyak törése, coxarthrosis, az alsó végtagok visszértágulata, fekéllyel és gyulladással, pertrochanter törés). Az előadó az otthoni szakápolást illetően körvonalazta az ÁNTSZ, a szolgáltató szervezetek szerepét és feladatait, valamint a szakmai minimum feltételeket sorakoztatta föl, mind a személyieket, mind a tárgyi vonatkozásúakat. Végül a daganatos betegek ellátása kapcsán a hospice ellátásról, a palliatív ellátásról, ennek jellegzetességeiről, színtereiről, a hospice team tagjairól, ennek az ellátási formának az otthoni szakápolásbeli lehetőségeiről szólt. – A másik előadási részben a kórházból hazatérő beteg ellátása állt a fókuszban. A hazatérést megelőzően is vannak elvégzendő feladatok. Egyrészt bizonyos dolgokról a kórházban kell tájékozódni (pl. a beteg várható állapotáról, a gyógyulási esélyeiről, a szükséges gyógyszerekről, eszközökről, az életmódjáról, a táplálkozásáról, a további orvosi beavatkozásokról, kontrollokról). Másrészt a beteg otthonában is van mit előkészíteni: családi megbeszélésen célszerű a feladatokat elosztani, a szükséges eszközöket, gyógyszereket be kell szerezni, a lakást elő kellhet készíteni stb. A hazaérkezés is sajátos feladatokat jelent (pl. előnyös, hogy közvetlen családtag legyen otthon a beteg érkezésekor; az esetleg megváltoztatott környezetet be kell mutatni a betegnek, el kell helyezni őt a fekhelyén). A hazaérkezés utáni teendők (egyebek mellett): szükség lehet speciális ápoló-ágyra, felfekvés elleni matracra, kényelmi párnákra. Az alapvető szükségletekről (táplálék- és folyadékfelvétel, higiéné, ürítés, mozgás, gyógyszerezés, nyugalom, biztonság, emberi kapcsolatok) is gondoskodni kell. Mindezekkel összefüggésben praktikus tanácsokkal is szolgált az előadó, majd az otthon igénybe vehető egészségügyi és szociális ellátások rendszerét tekintette át, illetve a szociális járandóságokat (közgyógyellátási igazolvány, ápolási díj, segélyek) ismertette. – A krónikus sebek otthoni ellátása volt az előadás utolsó témaköre. Az előadó vázolta azokat a történéseket, amelyek megelőzik az otthoni ápolás folyamatát. Leszögezte, hogy a seb gyógyulási stádiumának megállapítása és a kezelés módjának megválasztása orvosi kompetencia. Fölsorolta a sebfelmérés szempontjait (a seb elhelyezkedése, mérete, mélysége, a sebágy, a sebszélek, a sebkörnyék állapota, a sebváladék jellege, mennyisége, sebfájdalom). Jelezte, hogy a sebfelmérő lap vezetése alapvetően fontos, ám nem egyértelmű, kinek kell vezetnie, milyen gyakorisággal, s miként kell tárolni. A krónikus sebek gyógyulási fázis szerinti besorolását illetően a következő típusokat nevezte meg: nekrotikus, gyulladásos, gennyes, granulációs, epithelizációs. Majd eseteket mutatott be a fölsorolt sebtípusok (fázisok) kezeléséről, a célok, módszerek előtérbe állításával. Végül általános szempontokkal egészítette ki az elmondottakat, illetve a témával összefüggően fölmerülő gyakori kérdéseket vetett föl.

Az EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS I. témakörben az előadást azonos címmel Dr. Kálmánné Simon Mária, a MESZK alapellátási alelnöke tartotta. Három, egészségre irányuló fogalmat (az egészségvédelmet, az egészségmegőrzést és az egészségfejlesztést) értelmezett elsőként, utána az egészségfejlesztés kialakulásáról beszélt. Idézett egy 1974-ből származó riportot, ami Marc Lalonde kanadai egészségügyi és népjóléti miniszterhez fűzhető, ő használta ezt a szót a jelen értelmezés szerinti tartalommal. Fontos mérföldkő volt a fogalom elterjedésében, s a tartalmának megerősödésében az 1978-as, Szovjetunióbeli (Alma Ata) nemzetközi konferencia, amely az alapellátás jövőjét is befolyásolta. Az újfajta népegészségügy irányába további lépés volt az 1986-os Ottawai Charta kiadása, majd az egészségfejlesztés II. nemzetközi konferenciája Dél-Ausztráliában, a III. konferencia Svédországban, s az egészségmegőrzés XXI. századi prioritásait megfogalmazó Dzsakartai nyilatkozat. Az egészségfejlesztésen ma azt a folyamatot értik, amely képessé teszi az embereket arra, hogy saját egészségüket felügyeljék és javítsák. Magyarországon az 1997. évi CLIX. törvény (az egészségügyről) 37. § (1) pontja vonatkozik az egészségnevelésre. „Az egészségfejlesztés célja az egészségi állapot és az életminőség javítása, valamint az egészség védelme. Ennek elsődleges eszközei a betegségek és a sérülések megelőzése, valamint az egészségnevelés.” Az egészségügyi tervezés alapja a Népegészségügyi Program, amelynek centrális eleme az egészségfejlesztés is. Az egészségfejlesztés egyéni aspektusa összefügg az egyénnel, az életmóddal (pl. iskolai egészségnevelési programok), a másik a strukturális, pénzügyi, ökológiai (költségvetési, jogalkotási módszerekkel) operál. Az előadó a továbbiakban az 1972-től 1997-ig tartó Észak-Karélia projektet tekintette át a célok, módszerek előtérbe állításával. Ezután hazai népegészségügyi adatokat közölt (pl. a lakosság számának várható alakulása 2010-ig; nemenkénti halálozási adatok 1970 és 1996 között; a gyermekek számának, az idősek számának változásai; a születéskor várható élettartam alakulása). Számba vette a hazai általános célokat, ezeken belül a középtávú célokat, majd az egészségfejlesztés szerkezetét mutatta be (globális, nemzetközi, nemzeti, regionális, helyi szinteken). A Népegészségügyi Programról elsőként azt állapította meg, hogy ez az egészségfejlesztés nemzeti eszköze. Ennek egységet alkotó részei: az egészséget támogató társadalmi környezet kialakítása, az egészséges életmód programjai, az emberi egészség rizikófaktorainak csökkentése, az elkerülhető halálozások, megbetegedések, fogyatékosság megelőzése, az egészségügyi és népegészségügyi intézményrendszer fejlesztése.

Az EGÉSZSÉGFEJLESZTÉS II. témakör azonos című „e-learning” anyagát ugyancsak Dr. Kálmánné Simon Mária készítette.


A KÖZÖSSÉGI ÁPOLÁS I. témakör előadásait Kökény Márta, okleveles ápoló tartotta azonos címen, valamint A burn-out szindróma címen. Elsőként az alapellátás WHO általi definícióját ismertette, majd annak az 1997. évi CLIV. törvény szerinti meghatározását. Ezután a közösség fogalmát értelmezte. Így jutott el a közösségi ellátáshoz, amelynek áttekintette a főbb ismérveit, majd sorra vette az ápoló feladatait a közösségi ellátásban. Leszögezte, hogy az egészség nem csupán a betegség hiánya, hanem a testi, lelki, szociális jól-lét állapota. A közösségi fölmérés módszereire áttérve először a szükségletfölmérés területeit sorolta föl. Ezek: a környezetei tényezők, a gazdasági tényezők, a célpopulációra vonatkozó adatok vizsgálata, az oktatási körülmények, a lakásviszonyokra vonatkozó adatok, az egészségügyi ellátásra vonatkozó adatok, a közösségi szoláltatások, a rekreációs lehetőségek számba vétele. Valamennyi terület számos elemre bontható. Például környezeti tényezők alatt értendők: az adott terület földrajzi elhelyezkedése, a terület éghajlata, nagysága, a zöldövezet aránya, a népsűrűség, a vízellátás, a szennyvízelvezetés stb. Az előadó a folytatásban beszélt a közösségi ápolási diagnózisokról (a közösség vonatkozásában tartalmazza a probléma, vagy a veszély meghatározását és utal annak okára is), a közösségi ápolási célkitűzésekről (ezek a probléma megszüntetésére, a fenyegetettség csökkentésére irányulnak, konkrét, reális elérési állapotot jelölnek meg, a felmérés során észlelt körülményeket, realitásokat figyelembe véve). A közösségi fölmérés során tapasztalt állapot és lehetőségek kihasználásával széleskörű, multidiszciplináris, tudományosan megalapozott intézkedési terv állítható össze a kitűzött cél elérésére. Az eredmények megfelelő módon értékelendők, s alapjául szolgálnak a további beavatkozásoknak. A következőkben a családról, mint alapvető társadalmi egységről volt szó, több vonatkozásban: általánosságban, a család struktúrájáról, a résztvevőiről, az alapfunkcióiról, a család szükségleteiről betegség esetén. Az előadó vázolta a család fölmérésének célját, az átfogó családfelméréshez szükséges szinteket (az egyén, mint kliens; az egyén a családok viszonylatában; milyen hatással van a család az egyén egészségére; a család, mint kliens). Elkülönítette a család fejlődéséhez szükséges feladatokat, társítva bizonyos stádiumokkal (pl. házasság: mindkét félnek megfelelő, házasság létrehozása; gyermekek: alkalmazkodás a csecsemőkhöz, fejlődésük elősegítése; iskola előtti kor: alkalmazkodás a gyermekek növekedést elősegítő igényeihez, sok energia, kevés szabadidő stb.). Végül a kommunikációt hozta szóba az előadó, mint a közösségi ápolás alapelemét, illetve a beteg/kliens oktatás ajánlott lépéseit sorolta föl (I. a tudásalap megerősítése, motiváció; a figyelem fölkeltése; a célok tisztázása, II. a mondandó kifejtése, visszajelzés kérése; példa fölhozása, III. az anyag ismétlése; összegzés, értékelés). - A burn-out (kiégési) szindrómával foglalkozó előadási részben először a jellemzőiről hallhattak a résztvevők: reménytelenség, meg nem felelés érzete, célok, ideálok elvesztése, a másokra és önmagunkra vonatkozó negatív attitűdök elhatalmasodása. A szindróma kialakulásának oka lehet egyebek mellett: a gyakori krízishelyzet, extra igénybevétel melletti nagy felelősség, hiányos teljesítménykontroll, a visszajelzés, a megerősítés hiánya, kevés jövedelem, elégtelen adminisztratív támogatás, nagy adminisztrációs teher, korlátozott előrejutási lehetőségek, túlvállalások. A tünetek részben testiek (alvászavar, pszichoszomatikus tünetek, kipihenhetetlen fáradtság érzése, étkezési szokások megváltozása – testsúlyváltozás), részben magatartási tünetek (ingerlékenység, cinikusság, védekezés), részben mentálisak (a teljesítőképesség csökkenése, indokolatlan szakmai elégedetlenség érzése), részben érzelmiek (krónikus szorongás, depresszív reakciók, érzelmi távolságtartás az emberektől, az érzelmek kifejezésének zavara, nikotin-, alkohol-, drog-függés, táplálkozási zavarok). A burn-out szindróma szakaszosan alakul ki. A elsőt szokás az idealizmus szakaszaként is nevezni, jellemzője a nagy lelkesedés a szakmáért, intenzív fáradozás a kliensért, élénk kapcsolattartás a kollégákkal, a legfőbb munkaeszköznek az illető a személyiségét tekinti. Az első problémák már ekkor fölléphetnek: az eredménytelenséget saját (személyiségi) kudarcaként éli meg a páciens; ugyanő irreális elvárásokkal él a klienssel szemben; a segítő „túlazonosul”, azaz a saját szükségleteit a kliensével összemossa. A második szakasz a realista fázis: a szakmája iránt elkötelezett egyén kooperatív a kollégáival; érdekli a kliens fejlődése; a távolságtartás és a részvét egyensúlyban van benne; kreatív, nyitott a kezdeményezésekre. A harmadik szakasz a stagnálásé, a kiábrándulásé: csökken az érdeklődése, a nyitottsága, a teljesítőképessége; minimálisra korlátozódik a klienssel való kapcsolata; a kollégákkal lazul a kapcsolata, ill. védekező jelleget ölt. A frusztráció fázisa a negyedik, ezt jellemzi: a páciens visszahúzódik a szakmájában; a betegekkel erősödik a negatív attitűdje; megkérdőjelezi a tudásának, hivatásának értelmét. Az ötödik fázisban föllép az apátia: a klienssel az interakciója minimális, ellenséges töltetű; a szakmai munkája sematikus; az illető kerüli a kollégákat, elveti a helyzet megváltoztatásának lehetőségét. A burn-out szindróma elleni védekezés leghatékonyabb módja a prevenció, az általános és a személyes motiváció kialakítása. A betegség tkp. krízishelyzet, amelynek megoldásához, leküzdéséhez kell a külső segítség is. Figyelemmel kell lenni a Maslow által hierarchikus rendszerbe is szedett emberi szükségletekre, s ennek megfelelően kell(ene) az életünket szervezni. /Az előadó végül bemutatott egy kérdőívet a szindróma fölmérésére. A kérdésekre adott válaszokból, s ezek alapján elért pontértékekből ki-ki megállapíthatta, hogy státusa melyik állapotnak felel meg (kiégett; most van kiégőben; potenciális kiégettség; kockázatos a helyzet; minden rendben)/.

A KÖZÖSSÉGI ÁPLÁS II. témakörének „e-learning” anyagát Balogh Zoltán, a MESZK elnöke tette közzé azonos címmel.


A MEGELŐZÉS AZ ALAPELLÁTÁSBAN I. témakör azonos című előadását Béres Tímea tartotta. Bevezetésül egyrészt Dr. Józan Péter szavait idézte („Magyarországon megszűnt a krónikus epidemiológiai válság, az ország – a halálozási viszonyokat tekintve – elkezdte felzárkózását az Európai Unió átlagához.”), másrészt azt mondta, hogy hazánkban a lakosság egészségi állapota az elmúlt évtizedekben romló tendenciát mutatott, viszont a statisztikai adatok szerint az elmúlt tíz évben a halálozások éves száma 12%-kal, gyakorisága 10%-kal csökkent, a születéskor várható élettartam pedig 3,3 évvel nőtt. Tehát a halandóság csökkenése és a javuló életkilátások nem járnak együtt kedvezőbb megbetegedési viszonyokkal. A vezető halálokok egy részének esetszámait megfelelő prevencióval csökkenteni lehet. A hatékony megelőzés az emberek megszokott környezetében valósítható meg. Tehát az alapellátás kiemelkedő jelentőséggel bír e vonatkozásban (is). Az előadó ezután hivatkozott a Lalonde riportra, amelyben a kanadaiak egészségi állapotának új távlatait szabták meg 1974-ben, s amelynek központi eleme az egészségfejlesztés fogalma volt. A környezet, az emberi magatartás javítása a megbetegedéseket, az idő előtti halálozásokat számottevően csökkentené. A lakosság egészségi állapotát befolyásoló tényezők között ugyanis ezek centrális jelentőségűek. A kérdés strukturális megközelítése a környezet elemeit veszi számba és lehetőség szerint javít rajtuk (genetikai adottságok, terratogén tényezők, természeti tényezők, társadalmi környezet), az életmódot alapul vevő megközelítés az emberi egészségmagatartásra koncentrál. Ez a szemlélet egyre inkább teret nyert, a hetvenes évek vége felétől él az „Egészséget mindenkinek 2000-re!” jelmondat, amely fő irányelvét illetően az alapellátásra vonatkozott, de bizonyos részei az egészségfejlesztési programokkal szervesülnek világszerte. A WHO 1984-ben elfogadta az európai stratégiát, ebben 38 célt tűzött ki, közülük a 28. az alapellátás széleskörű megelőző tevékenységét, a 29. az egészségvédelem tekintetében a közösségi együttműködés (egészségügyi dolgozók, egyének, családok, közösségek) szükségességét írja elő. A távlati programot hazánkban, Magyarországra vonatkozóan 3 évvel később léptették életbe. Az egészségfejlesztés I. nemzetközi konferenciáját Kanadában, Ottawában tartották 1986-ban, az itt kiadott kartában megfogalmazták a tárgykör stratégiáját. A következő évek további nemzetközi konferenciái új aspektusokat vázoltak föl az egészségfejlesztésben. Az előadó ezután a WHO Európai Munkacsoportja létrejöttének körülményeit, küldetését, s eredményeit tekintette át, s az „Egészséget mindenkinek a XXI. században!” mozgalom tartalmát ismertette. Bemutatta, hogy az évek múltával, különféle fórumokon (pl. WHO közgyűlések, Maastrichti Szerződés, Amsterdami Szerződés, Európai Bizottság), miféle elemekkel gazdagították az egészségfejlesztés fogalmát, gyakorlatát. Az egészségfejlesztést szintekre tagolta (globális: nemzetközi, nemzeti; regionális; helyi), s szólt e szintek intézményeiről, előírt feladatairól. Az 1997. évi CLIV. (egészségügyi) törvény vonatkozó helyei szerint emelte ki a népegészségügy fő fogalmait, s az egészségfejlesztés céljait, eszközeit, területeit. Az egészségügyi hatóságok közül az ÁNTSZ, az Országos Egészségfejlesztési Központ struktúráját, feladatait is tárgyalta, majd a regionális, kistérségi, helyi szintek sajátságait érintette. A nem fertőző idült betegségek fejlődésmodelljével tért át a betegségmegelőzés témára, egyebek mellett a prevenció szintjeire, a megelőzés stratégiáira, a szűrésre, a szűrővizsgálatok céljára, módjára, a szűrővizsgálatokkal szemben támasztott követelményekre, a populációs szintű szűrővizsgálatokkal kapcsolatos WHO kritériumokra, a szűrés jogszabályi hátterére. Az előadás következő szakaszában arról esett szó, hogy jelen állapothoz képest a kuráció a jövőben visszaszorul, helyét átveszi részben a prevenció, részben a rehabilitáció. Ezen belül mi változik az alapellátásban, a háziorvosi, ápolói hatáskörök hogyan alakulnak. Az előadó a kistérségi egészségközpontok szerepére is kitért, majd rendszerezte az életkorhoz kötött szűrővizsgálatokat, a népegészségügyi célú, célzott szűrővizsgálatokat, a háziorvosi team prevenciós lehetőségeinek színtereit, s végül sorra vette az alapellátásban dolgozóknak a prevenciós folyamatban kínálkozó lehetőségeit (pl. szűrés, egészségnevelés, egyéni kockázat fölmérése, tanácsadás).

A MEGELŐZÉS AZ ALAPELLÁTÁSBAN II. témakör anyagát ugyancsak Béres Tímea tett közzé azonos címen, „e-learning” formában.
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