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,...ha elfogadjuk, hogy »az emberi méltésag sérthetetlen«, akkor ezzel a csoporttal
kapcsolatban a gyogypedagdgia feladata, hogy
jogai védelmét, nem pedig ellenérzését tegye valésagga.”

(M. Thalhammer)

A fogyatékossag és a rehabilitacié hazai irodalma allandé és kilatastalannak td-
né harcot folytat a nyelvvel. Nemcsak a kiilfoldi eredet(i szakkifejezések tobb
jelentésarnyalata, nehezen fordithatésaga jelent problémat, hanem az is, hogy
szinte az 0sszes széba jové magyar megfelel6 rendelkezik valamilyen szeren-
csétlen mellékjelentéssel.

Valészintleg nincs még egy olyan teriilet, olyan fogalom, amely tartalméat és a
hozza fiz6d6 értékeket figyelembe véve olyan szamottevé moédosulasokon
ment volna keresztiil az elmdlt évtizedekben, mint éppen a ,fogyatékossag” fo-
galma.

Az ENSZ Egészségligyi Vilagszervezete, a WHO 1980-ban publikalt megha-
tarozasat kovets elméleti és fogyatékos-mozgalmi harcok folytan a fogyatékos-
sag- fogalom a kozelmultban megvaltozott: igen szamottevd jelentésmodosula-
son ment at. Err6l is szol a jelenlegi fejezet. A régi tartalommal ugyanakkor ér-
demes megismerkedni, hiszen a nyolcvanas évek széhasznalataban még ez
volt a dominéans. > megktlonboztet egymastél harom, fokozatilag és tartalmilag
kiilonb6z6 fogalmat. A karosodas — angolul impairment — az ember pszichol6-
giai, fiziologiai szerkezetének, funkci6janak barmiféle rendellenessége, esetleg
hianyossaga (hianyzé vagy sérilt testrész, szerv). Nyelviinkben ennek az
,egészségkarosodas” fogalom felel meg. A fogyatékossag — disability — médo-
sult, csokkent képessége az ember bizonyos tevékenységeinek: kozlekedésnek,
evésnek, ivasnak, mosakodasnak, munkanak, irasnak és igy tovabb. A fogyaté-
kossag mérésekor is felhasznaljak ezt a tényt kulfoldon: egy skala kilonb6zé
szamértékeit rendelik a hianyzo, illetve meglévs képességekhez, az emlitette-
ken tal példaul a kéromvagashoz, l1épcséjarashoz, bevasarlashoz, autébusz el-
éréséhez. A legstlyosabb a hétrany — handicap' —, amely karosodasbél vagy
fogyatékossagbol eredd tarsadalmi hatrany; korlatozza, esetenként meg is aka-

1 Két korabbi munkamban (Kénczei 1992 és 1994) ezt ,rokkantsdg”-nak forditottam. Ezt ma mar nem
tartom szerencsésnek. (KGy — a Szerk. megj.)



dalyozza, hogy az egyén betoltse kortél, nemtél, tarsadalmi és kulturalis ténye-
z6ktdl fligg6 normalis, mindennapi szerepét. A hatrany ily médon tehat nem
mas, mint a karosodas, a fogyatékossag tarsadalmiva valasa, mely igen silyos
kulturalis (tanulas), tarsadalmi (6nellatas), gazdasagi (6nellatas) és egyéb kovet-
kezményeket von maga utan az egyén mindennapi életében.

A stlyossagot is mutaté harom jelenség a kovetkez6 — természetesen nem
linearis, mert mas dimenzi6ju elemekbdl allo — jelsorozattal irhaté le, melyhez,
hogy a lista teljes legyen, itt hozzatettik a megbetegedést is. Jelzi ez egyrészt,
hogy leggyakrabban betegségek teszik sziikségessé a rehabilitaciét, masrészt
utalast jelent egy lehetséges tagabb értelmezésre is, hiszen szokas rehabilitacio-
r6l minden sutlyosabb betegség utan is beszélni (lasd 1. &bra):

Betegség — karosodas — fogyatékossag — (szocialis) hatrany

1.2.1. Torténeti el6zmények

A betegszerep (sick role) az egészségszociol6gianak rendszeresen elGszor
Talcott Parsons altal leirt s talan legalapvetébb fogalma. Ma mar klasszikus,
alapminek szamit6 munkajaban, a The Social Systemben nyult els6ként a be-
tegszerephez. Kiindulépontja az volt, hogy normalis esetben a beteg sajatos
szocialis helyzetébdl adédodan kilonleges szerepbe, kornyezetétél, csaladjatol,
orvosatol, gondozéjatol fliggs viszonyba kertil. Maga a helyzete, betegsége ki-
vanja, kényszeriti ki, hogy gondjat viseljék. Betegségébdl ad6do, id6szakosan
csokkent képessége pedig legitimalja, jogositja ezt az igényt. Tehat ,betegnek
lenni” annyit tesz, mint a betegszereppel egyiitt jaré intézményes szerepelvara-
sok és viselkedésmintak soranak megfelelni. Ezek Parsons (1951, 436-437.)
elemzésében durvan a kovetkezok:

A beteg allapota mint betegallapot legitim, de legaldbbis félig legitim, s &
mintegy fol van mentve a normdlis szocialis kotelezettségek al6l (hiszen nem
mehet el otthonrél, pizsamat kell viselnie, 4gyba kapja az ételt stb.).

A beteg ember segitségre, gondozasra, apolasra szorul.

A szerephez tartozik az a helyzet ideiglenességét hangsilyozé belsé és kiilsé
elvaras, hogy miel6bb megsz(injon: tehat a betegnek meg kell gy6gyulnia.

A betegszerep megkivanja a hozzaért6 gyogyito segitséget és a felek kozotti
kooperaciot.

S a beteg ember valéban meggyogyul: a betegség elmulik, de nem igy a fo-
gyatékossag! Sérilt emberekre, fogyatékossaggal él6 személyekre gyakorta al-
lapotuk stabilizalédasa utan is jellemz& marad a betegszerepnek megfelel6
passziv élet- és viselkedésmod. Allapotuk nem ideiglenes, hanem tartés vagy
végleges.



A medikalizacié a helyzeténél fogva a tobbieknél sokkal kiszolgaltatottabb,
gyongébb tarsadalmi pozicioji fogyatékos embert joval inkabb fenyegeti és
sGjtja. Ugyanakkor az érintettek is tisztdban vannak vele, hogy maradandé al-
lapotvaltozasuk elsGsorban személyes és csak masodsorban orvosi probléma. A
fogyatékosszerep fogalma a betegszerep fogalmanak biralata nyoman sziiletett,
és Gerald Gordon, illetve M. Siegler és H. Osmond nevéhez flizédik. A kritika
alapjat képezé els6 jelentds adalékokat Gordon szolgaltatta 1966-ban megje-
lent, Szerepelmélet és betegség ciml muvében (Role Theory and Illness: A
Sociological Perspective). Az ily moédon elinditott vizsgal6dast folytattak
Osmondék. Azéta tobben igyekeztek Gjrafogalmazni a problémakat. Ok még
mindannyian tulajdonképpen karosodottszereprél (impaired role) beszélnek. A
voltaképpeni fogyatékosszerep (disabled role), illetve sériiltszerep fogalom csak
évekkel késébb jelent meg a koztudatban. A kutatok Iényegében mindannyian
a tarsadalmi osszefliggéseket emelik ki elemzéseikben, igy tehat a magyar sz6-
hasznalat szamara mindkét kifejezés egyforman elfogadhaté.

A betegszerephez f(izott kritika alapjat az a felismerés vetette meg, hogy igen
sok olyan ember él, aki képtelen eleget tenni a Parsons-féle kritériumok kozil a
harmadik helyen emlitettnek, mivel helyzete a legkevésbé sem ideiglenes, ha-
nem végleges, igy felgyogyulasara, a betegszerepbdl torténd kikeriilésére gya-
korlatilag nincs remény. Az ilyen iranyl varakozasok rendszerint nem teljestil-
nek. A fogyaték lényegéhez tartozik, hogy tartés, leggyakrabban pedig végle-
ges.

A fogyatékosszerep sokkalta stilyosabb allapot és alacsonyabb status, tehat a
hozza fliz6d6 kiils6 és bels6 szerepelvarasok is masok. Tipikus velejaréja az
emberi status teljes vagy végleges elveszitése és a masodrend( allampolgarsag
pozici6ja (DeJong 1979, Frehse 1985, Goffman 1981).

1.2.2. A WHO-definicié kritikaja

Az idézett definicio kifejezetten fontos volt, és progressziv szerepet jatszott sok
éven at. Igy volt ez tobb tudomanyban is, mivel korrekt és j6l hasznalhaté fo-
galmi keretbe fogta a fogyatékossaguigyi gondolkodast. A megfogalmazas 6ta
eltelt 22 esztendd azonban Ovatossagra int. Vegylk szemligyre elGszor is a
megfogalmazas tdlmedikalizaltsagat, par excellence orvosi jellegét. Ez az elsg,
amin tallépett a vilag, ami annyiban érthets, hogy az idézett fogalom- és defi-
niciés készlet eredetileg val6ban az egészségligyi teriilet szamara késziilt,
azonban szakemberek, civil szervezetek annak logikus hatarain tdl is hasznalni
kezdték.

De szociolbgiai és szocialpszicholégiai szempontb6l nézve a WHO foga-
lomértelmezését, szembet(inik annak individualis jellege is. Ugy t(inik, mintha
a karosodas, az ,egészségkarosodas” egészében kizarélag maganiugy lenne, ho-
lott keletkezése a statisztikak szerint szamottevé részben munkahelyi balesetek,
kozlekedési balesetek kbvetkezménye, ezért nem lehet mas relevans tarsadalmi
tényektdl elvalasztva tekinteni.

Ugyanezt a sarkalatos Osszefliggést talaljuk a ,fogyatékossag” fogalom ese-
tében is. Holott val6jaban mit jelent ez? Korlatozottsagat példaul jarasnak, be-



szédnek, hallasnak, értelmi funkcioknak. Es ezek vajon csupan individualis
problémék lennének? Van olyan fogyatékos ember, aki nem tarsadalomban,
kozosségben, csaladban él? Ha eltekintlink a ,mozgassértilt vagy siket Robin-
son Crusoe fikciojatol”, kideril, hogy e funkcidknak: jaras, beszéd, hallas stb.
onmagukban semmi értelmik sincsen. Ha az ember jar, akkor valakihez megy,
ha az ember beszél, akkor valakikhez beszél, és igy tovabb. Ha ezt tekintetbe
vessziik, napnal vilagosabb, hogy itt sem csupan lemeztelenitett egyéni prob-
|émarol, magantigyrél, hanem szilikebb vagy tagabb kozosségrél, csaladrdl,
szomszédokrol, baratokrol, 6sszességében a tarsadalomrél van szé.

Mindez a leginkdbb dramai és a diszkriminacié jelenségéhez legszorosab-
ban kot6ds formaban a ,hatrany” fogalma esetén mutatkozik meg.” Hiszen ez
a WHO-definici6 szerint a normalis szocidlis szerep betoltésére val6é egyéni
képtelenséget jelenti. Mintha a fogyatékos személy egyéni problémaja lenne,
hogy nem tud munkaba jarni, nem tud szérakozni menni, nem képes baratsa-
gokat kotni, mivel a kornyezet, a kozlekedés nem akadalymentes, vagy mivel
bizonyos alapvet6 segédeszk6zok nem allnak rendelkezésére. Nos, sz6 sincs
err6l. Ha az emlitettek nincsenek biztositva, akkor ez bizony — ha rejtetten, in-
direkten is — a hatalmi viszony mékodése: massziv diszkriminaci6 a tarsadalom
részérdl.

Jorészt a fentiek és az emberi jogi, illetve sziikséglet alapti modell (lasd né-
hany oldallal késébb) megvalositasdban élen jar6 ENSZ-tagallamok — elsGsor-
ban az Amerikai Egyesiilt Allamok és Kanada — lobbizésa vezetett el a forra-
dalmian Gj terminolégia kimunkalasahoz, ami akkor is egy tombben all6 szigo-
ra tény, ha az eurépai allamok jelentds tobbsége ma még nem tud (mert nem
akar) mit kezdeni vele.

1.2.3. Az Gj WHO-terminolégia

1997-re az ENSZ Egészségligyi Vilagszervezete a szakirodalomban is publikalt
kritikak hatasara Gj, forradalmi jelentGségli fogalomhasznalattal rukkolt el§
(lasd a 2. abrat) (WHO 1997).° Az (j értelmezés megtartja az egészségi allapo-
tot mint kiindulépontot, de tobbszintlivé valt. Tehat az egészségkarosodas kor-
latozza a személy aktivitasat, ez pedig a tarsadalomban torténg részvételét. Ez
két olyan 6sszefliggés, melyet az Onall6 Elet Mozgalom évtizedek 6ta kiemel-
ked& fontossagunak itél. Mindebbdl két kapcsol6dd hattértényezét (az eredeti-
ben: contextual factors) vezet le: az egyik a kérnyezeti, a masik pedig az egyé-
ni. Igy — raadasul, hogy el6re keriil a kornyezeti elem! — a stlyok a helyiikre ke-
rilnek, és a ,fogyatékossag” mint negativ konnotaciokkal biré fogalom el is
tlinik az abrabol. Helyét a nagyjabol semleges ,tevékenység” és a kifejezetten
pozitiv hangsalya ,részvétel” szavak valtjak fel.

2 A szakirodalom utal ra, hogy a handicap fogalma az angolban a cap in hand-et, a ,sapkat a kézben”-t,
azaz a koldulast asszocialja, asszocialhatja (Barnes 1994, 2.).

3 Kérjik, figyeljenek fel ra, hogy a klasszifikacié cime megvaltozott, ,A karosodasok, fogyatékossagok
és hatranyok nemzetkozi osztalyozasa”-rél ,A karosodasok, tevékenységek és részvétel nemzetkozi
osztalyozasa”-ra!l” (ENSZ 1997.)



Ennek helye van, hiszen ahogyan példaul Roberts—Roberts 1979 megallapit-
ja, egy fizikai vonas, jellegzetesség csak akkor jelentkezik fogyatékossagként,
ha azt egy adott cél elérését alapvetSen gatl6 allapotnak tartjak. Azonban akkor
sem az aktualisan okozott korlatozottsag miatt, hanem csakis abban az esetben,
ha akadalyozza a személy szocidlis kapcsolatainak kibontakozasat, vagy a cél
megvalosulasanak hianya titk6zik a személy értékrendszerével.

Az ) WHO-értelmezés tehat kikeriili a korabbi kritika élét: vilagossa teszi
egyrészt a f6 kérdést, ami a részvétel; masrészt utal ra, hogy van egyén folotti
osszefliggés: a kornyezet. Igy valik egyértelm(ivé a tarsadalom felelGssége és
az, hogy gyakran nem is az allapot, hanem a kozeg tesz fogyatékossa. Lassuk
ennek illusztralasara a 2. abrat!

Figyelemre mélté ez a valtozas. Hatterében ott van az immar legtjabb fo-
gyatékossagligyi paradigmavaltas, amelynek két — szempontunkboél szamottevs
— vonatkozasa van: az egyik a rehabilitacios, a masik a jogalkotasi (mas meg-
kozelitésben: ,politikacsinalasi”) modell.

A fogyatékossaggal é16 emberek tarsadalmi egyenlGségért folytatott harca nem
valt automatikusan a jogegyenl6ségért vivott kiizdelemmé. Ahhoz, hogy ez be-
kovetkezhessen, el6bb mind a szélesebb tarsadalomnak, mind pedig maganak
a sérilt emberek kozosségének alaposan meg kellett valtoztatnia a kérdéssel
kapcsolatos addigi allaspontjat, ami lasst és fajdalmas folyamatnak bizonyult.
Az emberiség tudataban tal régen éltek és tal mélyen belegyokereztek a fogya-
tékossaggal kapcsolatos negativ sztereotipiak (Neufeldt—-Mathieson 1995).
Gondoljunk csak a népmesék gonoszaira, mindig plpos, bottal botorkal6 bo-
szorkaira, komisz torpéire, az elhizott vagy éppen csontsovany, kegyetlen mos-
tohakral

A XIX. szazad végére e fenti sematikus kép annyiban médosult, hogy az or-
vostudomany és a technika fejl6désével a fogyatékossagokkal jar6 eltéréseket
megfelels gyogymodokkal megsziintetendd veszteségnek, ,minusznak” kezd-
ték tekinteni. A mar korabban is létez6 és ekkorra kiteljesedd orvosi modell
azonban szamos kérdést megvalaszolatlanul hagyott. Igy sem az el6rehalad6
betegségek, sem pedig a megvaltozhatatlan végallapotok kovetkeztében kiala-
kul6 helyzetekre nem adott valaszt. Nem vette figyelembe, hogy a sériiltség
megélésére és a hozza valé adaptaciora milyen alapvet6 hatassal van a fizikai
és a tarsadalmi kornyezet, és a legkisebb mértékben sem adott teret az 6nren-
delkezésnek. S amikor a paramedikalis szakmakat (gyégytorna, fizioterapia, lo-
gopédia, pszicholégia, segédeszkozipar stb.) végre egyenrangiként elfogadta, a
sérilt emberek sajat tapasztalatait, allapotukrél és lehetséges adaptaciojukrol
valé sajat tudasukat még mindig nem vette igénybe a terapias programok 0sz-
szedllitasa soran. Ez leggyakrabban jellemz& a ,t6bbségi” tarsadalom altal
nyujtott segitség kiilonbozd formaira, ezért az is ,természetes”, hogy az egyen-
jogusag-egyenlGség, tarsadalmi integracié vagy szolidaritas kérdései sem me-
riltek fel velik kapcsolatban.



Mindezen fogalmak felbukkanasat csak az emberiségnek a mar emlitett, a Il.
vilaghdbort okozta ¢6riasi megrazkodtatasa tette lehet6vé. Az attitlidvaltas pe-
dig, amelynek eredményeképpen a sériiltség mint az emberi létezés egyik nor-
malis variaciéja fogalmazédik meg, csak akkor johetett létre, amikor a sérilt
emberek maguk vették keziikbe a sorsukat, és a tarsadalomban elfoglalt helyze-
tiket a jogok szempontjabol kezdték vizsgalni (Neufeldt-Mathieson 1995).
Fontos azonban itt is felhivni a figyelmet arra, hogy a jog énmagaban nem
megfelel6 eszkoz egy adott csoporttal, réteggel kapcsolatos tarsadalmi szimpa-
tia novelésére vagy antipatia csokkentésére, ezek megvaltoztatasanak egyide;ji-
leg sok mas szinten is kell torténnie (lasd késébb az Ed Roberts életérsl és sze-
repérdl frottakat).

Miért éppen a rehabilitacio, vetik fel a kérdést azok, akik Iényegesen fonto-
sabbnak tartanak a kornyezetvédelem, a tilnépesedés, a munkanélkiliség, az
6zonlyuk, a globalizacié probléméinak megoldasat. Azonban a rehabilitacié
tdl sok embert érint a vilagon ahhoz, hogy megvarhatnank, mig minden egyéb
égets kérdés rendezédik elbtte. Szamai megdobbent&ek (UN 1996):

10 gyermekbdl 1 testi, szellemi vagy érzékszervi fogyatékossaggal
jon a vilagra;

az emberiség10 szazaléka valamiféle sériiltséggel él (600 milli6 em-
ber); kozulik 33 szazalék gyermek;

az emberiség 25 szazaléka érintett (csaladtagként vagy szakember-
ként);

a sériiltséggel él6k 80 szazaléka elszigetelt helyen lakik;
kevesebb mint 2 szazalékuk részesil rehabilitacios ellatasban;
az 0sszes fogyatékossag 66 szazaléka lenne megel6zhetd;

percenként 10 gyermek hal meg oltassal megel6zhets betegségben!

Athidalhatatlan a tavolsag, amely a fejlett orszagok rehabilitaciéval foglalko-
z6 szakembereinek létszamaranyat elvalasztja a fejletlen orszagokétol: mig
Nagy-Britannidban példaul 2600 és Kanadaban 3650 lakosra jut egy rehabilita-
ci6s szakember, addig Zimbabwében 470 000, Indiaban pedig 1 215 000 la-
kosra. A fejletlen és fejl6dében |1év6 orszagok legéget6bb gondja az, hogy ho-
gyan teremtsék meg a minimalis rehabilitaciés alapgondozas egészségiigyi fel-
tételeit, a fejlettebb orszagokban azonban mar az ellatds emberi jogi
szempontbol torténd finomitasa a cél.

1. Az orvosi-egészségtigyi modell kezdetei az ipari forradalom koraba nyul-

nak vissza, és legalabb a mult szazad 6tvenes éveiig uralkod6 volt. (Lé-
nyegében ezzel szemben fogalmazza meg magat és a demedikalizacio



eszméjét az Onallé Elet Mozgalom. A politika, illetéleg a jogalkotas sik-
jan ennek megfeleldje a paternalista jogalkotas. Eredménye az, hogy a fo-
gyatékossaggal él6 emberek leginkabb elfogadoi bizonyos, elsGsorban or-
vosi szolgaltatasoknak, illet6leg pénzbeli ellatasoknak, azaz javadalmak-
nak.*

A rehabilitacié orvosi modelljének’ szik keretei csupan azt tették lehetd-
vé, hogy a sériiltség a normalistol val6 statisztikai eltérésként jelenjék
meg, amely eltérés kezelése, elfogadasa a tarsadalom jéindulatan mulott.
A sérilt emberekkel szemben megnyilvanulé magatartas alapjaul hosszi
ideig a tobbnyire vallaserkolcsre épulé jotékonysag szolgalt, s ezzel har-
monizalt a jotékonysagi tipusu torvénykezés. Ugyanugy, ahogy az egész-
ségligyi struktdrakban a beteg az el6irt kezelések és beavatkozasok pasz-
sziv alanya volt, s betegjogokrél még csiraiban sem beszélhettiink, a joté-
konysagi tipusi torvénykezésben az adott kormany értékrendjétél fliggs
szinvonald, f6leg egészségligyi, olykor szocialis ellatasok passziv befoga-
doja, akir6l nem is feltételezik, hogy képes lenne barmilyen szint( tarsa-
dalmi szerepvallalasra. Ezen a szinten esélyegyenl&ségrél nem esik szé.

2. Az otvenes évektsl az orvosi-egészségligyi modellt a képzési modell valt-
ja fel, amelynek alanya a tanulé. Ennek lényege a tanitas, a legkulonfé-
|ébb készségek elsajatitasanak tamogatasa. Az adott teriilethez — beszéd-
fejlesztés, étkezés, mozgas, tanulds, segédeszkoz-haszndlat stb. — ért6
szakember, lényegében még mindig a megkérdezése nélkiil, megtanitja a
,novendéket” arra, hogy szerinte hogyan kell mozogni, beszélni, enni,
tanulni, gondolkodni stb., egyszéval élni. Ezzel a modellel a térvényalko-
tas szintjén a szolgaltatas-kézponti modell parosul, azon specidlis jogok-
ra célozva, amelyek sziikségesnek latszanak ahhoz, hogy a tarsadalmi
részvétel legalabb minimalis szinten biztosithaté legyen. Ezen specialis
jogok nem azonosak a szolgaltatashoz, illetve kilonboz6 juttatdsokhoz
val6é jogokkal, azonban az esélyegyenl&ség gondolata nélkiil ugyan, de
mar biztositjak a minimalis tarsadalmi részvételt.

3. Hozzavet6leg a hetvenes évektsl — elsGsorban a magasabb GDP-jl orsza-
gokban — a szolgaltatéi modell kezd altalanossa valni. Fékuszpontjaban a
kliens all, célja, hogy megfelels, anyagilag elérhets szolgaltatasokat nyuijt-
son. A jogalkotas sikjan a ,képessé tevd” jogalkotas kapcsolédik hozza,

Figyeljik meg a magyar jogi és kormanyzati nyelvhasznalatban mindmaig szinte kizarélagosan el6-
fordul6 ,ellatasok” fogalmat. Vehetjik mellé a masik szépséget, a ,tamogatasok” fogalmat. Mit sugall-
nak? Azt egyfel6l mindenképpen, hogy valakik — zémmel kormanyok és kormanytisztvisel6k — ellatjak
és tamogatjak a ,szegény, szerencsétlen fogyatékossaggal él6 embereket”. A jelzett sz6hasznalat — az
ezzel él6k értékvalasztasai mellett — vet némi fényt a magyarorszagi fogyatékosjogokért folyé6 mozga-
lom allapotara is. A rossz széhasznalat helyett kisérleteztem még a kilencvenes évek elsé felében a
sjavadalmak” fogalom bevezetésével, amely legalabb részben magaban rejti azt az elemet, hogy az
adott financialis forras, részben vagy egészben, de legalabb jar. Ebben a fejezetben itt-ott megkisérlem
Gjra e fogalmat hasznalni.

A modellek szives kozléséért Penny Parnes-nak tartozunk koszonettel (Queen’s College, Toronto, sze-
mélyes konzultaciok, 1997, 1998).



amely szerint megerdsité akciokra (pozitiv diszkriminacio) van sziikség az
egyenlGség eléréséhez.

A fejlett fogyasztoi tarsadalom rehabilitaciéos modellje ez, amelyben a kli-
ens maga donti el, hogy anyagi, gyakorlati, szakmai stb. megfontolasok
alapjan a rendelkezésre all6 szolgaltatasok kozil melyiket 6hajtja igénybe
venni. Ez értelemszertien feltételezi az elérhet§ szolgaltatasokat és az ak-
tiv felkereséstikre, valamint a kozottik valo valogatasra valé képességet. A
torvényhozasban ekkor mar megjelennek az esélyegyenl&sits torekvések.
E képességkibonté modellben ennek eszkoze a rasegité szabalyozas, mas
kifejezéssel pozitiv diszkriminacio. Ezen a szinten mar szerepet kapnak az
érintett személy dontései, valasztasai, a jog altal biztositott kivételezett,
pozitivan diszkriminalt helyzetbe hozas pedig azt a feltételezést sugallja,
hogy a jogalkotok alkalmasnak és méltonak tartjak a sériilt embereket ar-
ra, hogy ezen a médon mintegy ,beemeljék” Gket a tarsadalomba.

. Végil, a nyolcvanas évek végétsl kovetkezik a sziikségleten alapulé mo-
dell id&szaka. Napjaink legfejlettebb modellje a sziikségleten alapulo
modell, amely az allampolgart tekinti alanyanak. Mint allampolgart az al-
lapota altal indokolt, olyan szinvonald, mennyiségli és min&ségl ellata-
sok illetik meg, amelyeket 6nmaga (gyermek vagy dontésképtelen sze-
mély esetében a csaladja) a szakemberek altal nyuijtott részletes, alapos,
széles korl, mindenre kiterjeds, egyénre szabott tijékoztatds alapjan
szlikségesnek tart, s amely az adott tarsadalomban elérhet6.

A torvényhozas ezt az egyéni onérdek-érvényesitést, onazonossagot, em-
beri méltésagot tiszteletben tartd rehabilitaciéos modellt a jog oldalarél a
jogokon alapulé modellel erésiti meg, amelynek értelmében a sérilt em-
bert sem tobb, sem kevesebb jog nem illeti meg, mint az adott orszag
barmely mas polgarat: esélyegyenldségének alapja a jogegyenldség. A
jogalkoto feltételezi, hogy a sériilt ember képes a teljes tarsadalmi részvé-
telre, az allapota altal indokolt specialis segitségre pedig allampolgarként
jogosult. Ugyanakkor azokban az orszagokban, amelyekben a jogokon
alapulé modellt alkalmazzak, rendszerint igen szigort kiegészit6 torvé-
nyek biztositjak, hogy az érintettek valéban élni tudjanak alkotmanyos
jogaikkal. gy példaul kiilon torvények rendelkeznek a kozépliletek és a
tomegkozlekedés akadalymentességérél, a siketek és vakok szamara elér-
hetS informacios rendszerekrdl, az integréalt oktatas és foglalkoztatas fel-
tételeirdl stb. (Az emlitett modellek attekintését nydjtja az 1. tablazat.)



Rehabilitacios A modell alanya Kapcsolodé torvényhozasi modell
modell

Orvosi-egészségligyi A beteg Jotékonysagi: a sérilt ember a f6leg orvosi és
egészségligyi szolgaltatasok passziv befogado-
ja

Pedagogiai-képzési Diak, hallgatoé Szolgaltatas-kozponti: csak specialis szolgal-

tatasokkal biztosithat6 a tarsadalmi részvétel

Szolgaltatoi A fogyaszté Képességkibonto: rasegité szabalyozas (pozitiv
diszkriminacio) szikséges az esélyegyenl&ség-
hez

Szikségleten alapuld Az allampolgér Jogokon alapulé: sem tobb, sem kevesebb; a

sériilt ember jogai azonosak a tobbiekével, a
specialis megkozelités mértékét csakis az alla-
pot szabhatja meg

Az egyes modellek konkrét tertileti hegemoniaja valtozé. Azt példaul senki
sem gondolhatja komolyan, hogy a legutébbi — vagy akar a harmadik — domi-
nans volna mondjuk Afrikaban. Annyira nem, hogy amig a sziikséglet alapu
modell néhany fejlett orszagban valéban jelen van mar (Amerikai Egyesiilt Al-
lamok, Dénia, Kanada stb.), addig még a fejlett vilag szamottevs részén is a
tobbinek valamiféle, kiilonféle stlyozasi vegyiléke lelhetd fel.

Van ugyanakkor az itt bemutatott modelleknek mas megkozelitése is, amely
rejtetten egész munkankon végightzédik. Ennek |ényege az, hogy az évezre-
deken keresztil uralkodé egyéni modellt a XX. szazad hatvanas éveitél folya-
matosan felvaltotta a szocialis modell. A folyamat a nyolcvanas, kilencvenes
évekre végképp végbement. Az egyéni modellt a ,maganpech” széval lehet
legegyszer(ibben jellemezni: a fogyatékossag egy-egy konkrét személy |étprob-
lémaja, ,személyes tragédiaja”, amihez — a sz(k csaladi vagy barati koron kiviil
— joszerével nincs koze senkinek. Ez szinte automatizmusként vonja maga utan
a sajnalatot, a lenézést, a diszkriminaciét. A szocialis modell ezzel szemben
feltarja a tarsadalom felel&sségét, a fogyatékossaggal él6 embert szociologiai
megkozelitéssel a kozosség, a tarsadalom részeként mutatja be, megalapozva a
fogyatékossagnak hatalmi viszonyként és emberi jogi problémaként torténé in-
terpretaciojat.

Erevelles (1996) mindezek ellenére tgy itéli meg, hogy a sériltséggel kap-
csolatosan valtozatlanul a fiziolégiai-biolégiai modellek, megkozelitések ma-
kodnek, ily médon mara meglehetSsen talhaladott elméleti kereteket biztositva.




A szocialis modell azt hangsilyozza, hogy nem 6nmagaban az éallapot teszi fo-
gyatékossa a személyt, hanem a tarsadalom akadalyozotta tevé hatasa
(handicapping effect: Morris 1991). Vannak szerz6k — Robert Scott, Sally
Tomlison —, akik addig mennek, hogy ,Vak ember nem is |étezik”, ha van ilyen
ember, azt a szakemberek teremtik; illet6leg, hogy a szegregaci6 egyértelmden
a gyogypedagogusok tevékenységének eredménye szerte a vilagon. A tarsada-
lom pedig a ,normdalisak”, az Gn. épek vagy ,ép testliek” birodalma. Ez a szem-
|élet eredményezi a peremre kerilést, aminek ellene szegiiltek oly sokan az ér-
dekeltek kozil (pl. Abberley 1987). A mozgalom minden eredménye ellenére a
sériiltek megosztottak maradtak azok miatt, akik sériltségiik melletti, kilon
megkiilonboztetést éltek meg rasszuk, sziniik, nemik vagy szexualis orientacio-
juk miatt (Morris 1991, Deegan 1981, Priestley 1995.)

A politikai korrektség vilagméret( kultuszanak és részben ennek kovetkeztében
a fogyatékossagfogalom megvaltozasanak hatterében mindenekel6tt az egyes,
korabban egyszerlien csak ,raszorulé”-ként definialt részpopulaciok (pl. egyes
etnikai kisebbségek, s6t n6k és sérilt személyek, illetSleg eltéré szexudlis ori-
entacioju személyek) polgari és politikai jogaiért, illetleg szocialis, gazdasagi
és kulturalis jogaiért folytatott polgari jogi, emberi jogi kiizdelmei hizédnak
meg. Ezek vezettek el az Gn. ,politikailag korrekt” (politically correct) fogalom-
hasznalatig, amely a stigmatizal6, a diszkriminativ szohasznalat és beszéd ki-
kiiszobolését célozza. Mint ilyen, onérték. De ezen tdlmenden Ut is az olyan
viselkedésformak megerGsodése felé, amelyek nem negligaljak, hanem egyen-
rangl tarsként, egészként fogadjak el a sérilt személyt, a fogyatékos személyt,
mint egészet, mint embert.®

A jelzett folyamat eredményeként valt nyilvanvaléva és kezdett elterjedni
szerte a vilagon a sziikséglet alapti modell jarulékaként az a szemlélet, hogy
tobbé mar nem tarthatéak azok a hiedelmek, mint példaul: ,ha szegény, hat az
6 baja”, ,ha fogyatékos, akkor az az 6 blinének kovetkezménye” és igy tovabb.
Aki egy adott pillanatban megfelel6 anyagi forrasok hijan van, annak is — mint
mindenki masnak — vannak emberi, szocialis és gazdasagi jogai, tekintet nélkil
arra, hogy adott allapotanak kialakulasat pontosan milyen okok idézték el&.

6 Az ENSZ Alapvets Szabalyok... c. dokumentuma (1993) — érthet6 okokbél — még a régi WHO-
definicié talajan all, viszont az 6sszeallitasa soran lefolytatott vitakon tdl az Amerikai Egyesiilt Alla-
mok sajatsagos kiszorulasa a dokumentum készitésének folyamatabdl egyarant hatott a definicié meg-
szovegezésére. Az AlapvetS Szabalyok értelmezésében tehat ,a »fogyatékossag« a vilag tetsz6leges
cionalis korlatozottsag 6sszefoglald elnevezése. A fogyatékossag okozoéja lehet fizikai, értelmi vagy ér-
zékszervi karosodas, egészségi allapot vagy lelki betegség. Ezek a karosodasok, ezen allapotok vagy
betegségek lehetnek allandé vagy atmeneti természetiek.”



A rehabilitacié fogalma a latinb6l szarmazik, valakinek valami iranti képessé-
gét, talentumat, jartassagat jelolte. A két habora kozotti Magyarorszagon és
német nyelvteriileten még csak az egyetemi magantanari allas megpalyazasat
értették habilitacion, rehabilitacion pedig tobbnyire a torvény altali biintetettség
kdzjogi és maganjogi kovetkezményeinek eltorlését. Manapsag béviilt a foga-
lom jelentésudvara, hiszen a varosépitészetben pl. tombrehabilitaciorol éppuagy
hallani, mint a politikailag hatranyt szenvedettek rehabilitalasarél. Ez utébbi
mar rokon két masik hagyomanyos, a fogyaték szempontjabol vett rehabilitaci-
s tertlettel: a bortonviseltek intézményes visszasegitésével és a tarsadalom pe-
remére szorult emberek rehabilitalasaval.

SzigordGan a fogyatékossag szempontjabél a ,habilitalas” ma kizarélag a tar-
sadalomba torténd beilleszkedés értelmében hasznalatos, olyan esetekben,
amikor az integraci6é valamilyen, rendszerint orvosilag is jol értelmezhet6 ok-
bol — példaul gyermekbénulas, latas- és hallasképtelenség, esetleg értelmi fo-
gyatékossag miatt — a sziletéskor vagy még kisgyermekkorban megnehezedik,
lehetetlenné valik.

A sz6 legkorabbi ismert hasznalata 1843-b6l val6, és Ritter von Buss nevé-
hez fliz6dik, aki a gyogyithaté betegek korabbi allapotukba torténd visszahe-
lyezése kapcsan beszélt rehabilitaciorol. Kiemelte, hogy ,személyes méltosa-
guk és rangjuk érzését” is vissza kell nyernitk (Schiecke 1981, 199.). A rehabi-
litacié hivatalos, lényegében vilagszerte elfogadott meghatarozasat a WHO
tette kozzé 1980-ban: olyan szervezett segitség, melyre egészséglikben, testi,
szellemi épséglikben tartésan vagy véglegesen karosodott emberek raszorulnak
a tarsadalomba, a kézosségbe torténd visszailleszkedésiik érdekében. Orvosi,
szocialis, pedagogiai és foglalkozasi intézkedések koordinalt, személyre szabott
osszessége (World Health Organization 1980), célja, hogy a rehabilitalt meg-
elégedett, boldog és lehetSleg teljes értékl polgara maradhasson a tarsadalom-
nak.

Nem lehet nem észrevenni, hogy itt egy egészen alapvet6 probléma hizo-
dik, mely megnyugtatéan csak igen ritkan oldédik meg, és gyakran az egész
rehabilitaciés folyamat ,al6l kihtizza a sz6nyeget”. Hiszen hogyan is lehetne
teljes értékd valaki, ha eddig volt az, vagy ha eddig sem volt az? Hogyan lehet
teljes értékd, ha éppen nem teljes értékd? Hiszen ha az volna, nem kellene re-
habilitalni. A rehabilitaciés szakmat meghatarozhatjuk e szinte feloldhatatlan
logikai alapellentmondassal folytatott 6rok birk6zasként is. Szamos példaval
bizonyitani fogjuk, hogy a probléma sokszor mégis megoldhaté. Ha rokkantak-
rol esik sz6, az emberek tobbsége hadirokkantakra gondol, ha pedig mozgassé-
riltekr6l van sz6, akkor altaldban a kerekesszéket hasznal6 embereket szokas
érteni a szon, pedig valéjaban mindkét fogalom Iényegesen tagabb. Hiszen
példaul rokkant, s6t fogyatékos ezerféle ok kovetkezményeként lehet valaki:
vaksag, alkoholbetegség, hallassériilés, értelmi fogyatékossag, kommunikacios
rendellenesség, epilepszia, de rengeteg belsS szervi megbetegedés folytan is, és



mindannyiuknak masféle nehézséggel kell szembenézniiik, ennek megfelelGen
megannyi kilonféle segitségre szorulnak.

DelLisa—Currie—Martin 1998 megfogalmazasaban a rehabilitacié az a fo-
lyamat, amelyben hozzasegitik az adott személyt, hogy elérhesse teljes maxi-
mumat fizikai, lelki, szocialis, szakmai, szakman kiviili és oktatasi vonatkoza-
sokban, oly médon, hogy az 6sszhangban legyen az anatémiai és élettani karo-
sodas természetével, a kdrnyezete adta korlatozottsagokkal, a sajat vagyaival és
az életérdl alkotott elképzeléseivel.

Salg6é 1996 ugy fogalmaz, hogy a rehabilitacié az a komplex tevékenység,
mely a fogyatékos egyének testi és szellemi képességeinek felhasznalasan és
fejlesztésén alapul, s a tarsadalmi életben valé részvételiik minél magasabb
szintjének megvaldsulasara iranyul. Mas megfogalmazasban az a folyamat,
melynek eredményeként az egészségkarosodott személy sajat erdit mozgositva,
hatranyait kiegyenlitve, életvitelében és életmingségében a hasonlé tarsadalmi
helyzetl emberek életvitelét és életminGségét megkozeliti. A rehabilitacio tehat
nem gyogyitas, nem jelenti az eredeti allapot visszaallitasat (orvosi terminol6-
giaval: restitutio ad integrum, jogival: restitutio in integro). A komplex rehabili-
tacié magaban foglalja az orvosi (megel6z6, diagnosztikai és terapias), mental-
higiénés, foglalkozasi, szocialis és kulturalis rehabilitaciot. A sériilt személy ak-
tiv kozrem(kodése sziikséges (lasd aktiv részvétel jogi elve), nem helyette,
hanem vele.

Kullmann 1999 idézi a WHO definiciéja alapjan a Rehabilitaciés Szakmai
Kollégium altal megfogalmazott meghatarozast, amely szerint ,rehabilitacion
azt a szervezett tevékenységet értjiik, amelyet a tarsadalom biztosit a huzamo-
san vagy véglegesen fogyatékos vagy rokkant embereknek, hogy megmaradt
képességeikkel ismét elfoglalhassak helyliket a kozosségben. A rehabilitacié
orvosi, nevelési, foglalkoztatasi és szocialis intézkedések tervszer(, egytittes és
osszehangolt, az egyénre szabott alkalmazéasa, amelyben a rehabilitadlandé em-
ber tevéleges részvétele nélkiilozhetetlen.”

A rehabilitacié ma lényegesen tobbet jelent, mint akar 6tven vagy akar csak
hisz esztend6vel ezel6tt. Nemcsak Gj betegségek megjelenésével kell szamol-
nunk, hanem a bortonviseltekkel valé tor6dés is idetartozik mar. Raadasul a
rokkantsagot, fogyatékossagot el6idézé okok skaldja is lényegesen tagabb, a
modern civilizacié 6rdongos talalmanyai folytan. Igy aztidn szamos mozgalom
is megjelent a legutobbi évtizedekben, tarsadalmi mozgalmak, ilyen vagy olyan
fogyatékoscsoportok jogaiért harcolok. A mozgassériiltek az 6nall6 életvitelért,
a daganatos betegek, AlDS-esek az élethez, az emberi banasmoédhoz valé jo-
gért harcolnak.

Altalaban orvosi, szociélis, foglalkozasi, pszicholégiai, jogi és pedagdgiai
rehabilitaciot szoktunk megkiilonboztetni. A felosztas a fogyatékossa lett ember
életproblémain és az azok megoldasa érdekében nydjtott szolgéltatasokon
alapszik. Segitenek abban, hogy az, aki eddig hasznos, értékes tagja volt a ko-



z0sségnek, most ismét azza valhasson, végigmehessen az utcan, tudjon tarsai-
val, kollégaival kommunikalni, legyen megfelel& munkdja, s6t legyen védelme
azokban a helyzetekben, melyekben erre sziiksége van, Gj, megvaltozott alla-
potanak specialis és eddig még sosem tapasztalt lelki problémait képes legyen
megoldani. Mindebbdl kovetkezik, hogy a rehabilitacié elvi célja énmaga
szlikségességének megsziintetése minden egyes ember esetében.

Kizarélag a medicina szempontjabél nézve a dolgot, kozéppontjaban az or-
vos—beteg kapcsolat all. Ugyanezt az un. segité foglalkozasok (szocialis mun-
kas, pszichol6gus, n6vér stb.) fel6l tekintve, a szakember—kliens viszonyt fogjuk
dontének talalni. Az elsében a paciens szerepe a helyzetbdl kovetkezGen jelen-
t6s mértékben passziv-elfogad6. Mar a testhelyzet is erre utal: a beteg igen
gyakran fekvé helyzetb6l kell hogy orvosaval kapcsolatba |épjen. Az ,orvo-
somba vetett bizalom” s a hit a kezelés sikerében természetesen fontos, de a
rehabilitacio sikeréhez még édeskevés. Ehhez a sériilt ember aktivizalasa, akti-
vitasa szlikséges. Persze vannak igen nehéz esetek (pl. agysériilés), amikor ezt a
folyamat kezdetén lehetetlen megvalodsitani. A segitéfoglalkozasok esetében
mar eleve, az indulastol az egész viszony egyenranglbb volta miatt aktivabb a
segitett ember. Az orvos—beteg kapcsolat humanizalédasara — bar veszteségek-
kel is jarna — pozitiv hatassal lenne az eddigi beteg kliensként val6 kezelése.
Olyan emberként, aki az orvostél s az egész koérhazi személyzettél szinvonalas
szolgaltatast var, melyért természetesen fizet.

lgy az orvosi rehabilitacié értelme a személy, a fogyaszté, a felhasznald, a
szolgaltatast igénybe vevé ember, a kliens allapotanak megfelel6 szintre hoza-
tala, stabilizalasa. Tartalmilag egyént6l, helyzettdl fliggGen végtelen sokféle le-
het, hiszen egy mozgassériilt embernek rendbejovetele utan nem feltétlenil
van sziiksége gyogyszerekre, egy gyogyult daganatos betegnek azonban alkal-
masint annal inkabb. Szocialis rehabilitacié cimén altalaban a tarsadalomba, a
kozosségbe vald visszakertlés, sikeres visszahelyezkedés értelmében szokas
beszélni. A foglalkozasi rehabilitacié csticspontja pedig a munkéba allas vala-
milyen médja. Eredményes onmegvalositast, kreativitast, a képességek fejlesz-
tését feltételezi: atképzést, munkahelyteremtést, -adaptalast. Az egész dologban
kulcsszerepet kap a kozosség és a példa. Hiszen fontos, hogy a fogyatékos em-
bert embernek tekintsék, ne zarjak ki buta elGitéletek miatt a rakbeteget, a
mozgassériltet, az idegbeteget vagy akar az AIDS-est.

A szociolégiaiak mellett a pszicholégiai kutatasok is egyértelmten bizonyi-
tottdk, hogy a visszailleszkedést gatl6 tényezSket nem csak és nem is mindig
elsésorban benniik, hanem a szocidlis kérnyezetben lehet megtalalni. Igy hat
elengedhetetlen feltétel a sériilt embereket tobb évszazadon at kitaszit6 tradici-
6val (szegregacio), a megbélyegzéssel szemben az integracié, a normalizacio
vagy egyszerlien a befogadas. Ami, bar els6 hallasra furcsa, visszahat a k6zos-
ségre, épitve, valodi emberi-kozosségi jogaiba visszahelyezve rehabilitalja. En-
nek nevel6 értéke felbecsiilhetetlen, mert a mindennapi egyiittélésben formalo-
dik ki a fogyatékos emberhez fliz6d6 tolerans, elfogadé viszonyulés. A példa, a
pedagogiai rehabilitacié sem csak a fogyatékos embert érinti: a kozosséget ma-
gat is nevelni kell. A tarsadalom maga is szocializal6dik a fogyatékossaggal é16



emberekkel egyditt élt életre. Tudnunk kell példaul, hogy nyugodtan mondhat-
juk bacsazaskor azt, hogy ,Viszontlatasra!”, egy ,vilagtalannak”, hiszen hany-
szor koszontek mar igy neki élete soran, s hanyszor készont 6 maga is igy visz-
sza. De nyilvanvaléan nem vilagtalan, hisz van vilaga, éppigy, mint barki
masnak. S6t vilagossaga is van mindannyiszor, amikor tgy érzi, hogy ,fény de-
rilt egy dologra”, s6t lat is masokat a maga moédjan, de nemritkan jobban, éle-
sebben, mint azok, akik latéknak hivjak magukat.”

A jogi rehabilitaciot a szakirodalom jelentds része nem sorolja a tertilet leg-
fontosabb alkotéelemei kozé. Val6é igaz, masképp fontos, mint a tobbi. De
hogy bizonyos esetekben a legjelent&sebbé valhat, és sikertelensége ellehetet-
lenitheti az egész visszaillesztési folyamatot, azt szemléletesen példazza egy
tavolrol sem elszigetelt és egyszeri eset f6szereplGjének, egy falun él6, szak-
képzetlen, mozgassériilt férfinek az elbeszélése:

,Miel6tt elkezdjik ezt a beszélgetést, megkérem, hogy amit most elmondok,
az maradjon kett6nk kozott. Nem akarok ebbe az ligybe megint belegabalyod-
ni. Kaptam mar miatta eleget a pofamra, a szovetkezet vezet6i meg is fenyeget-
tek mar... A baleset napjan nem jott be egy dolgoz6, és nekem kellett helyette-
siteni, dagasztani... A csésze biztonsagi berendezése nem volt j6, és az egész
csésze kivagodott... Nekivagott a masik csészének. A térdemet meg a gerince-
met Gtottem meg... Vizes torolkozét tekertem a labamra, és fél labon allva csi-
naltam végig az egész miszakot... hiszen a baleset a karacsony elétti... nagy
hajraban tortént... Képzelje el, masfél évig voltam a térdemmel kérhazban... A
sok m(tét utan bekovetkezett a bénulas... gerincsérv okozta... Nagyon sok kar
ért bennilinket. Amig dolgoztam, megkerestem havi 7-8 ezret is. Leszazalékol-
tak, és a 7 ezer forintbol 2900 lett... igen kétségbeestem, és akkor valaki azt ta-
nacsolta, hogy intézzem el a szovetkezettel a kartalanitast, hiszen munka koz-
ben tortént a baleset. En teljesen vétlen voltam... irtunk egy utélagos jegyz6-
konyvet azokkal a munkatarsakkal, akik a balesetet lattak. A kollégak alairtak,
és bevittem a papirt a jogtanacsoshoz. O azt mondta, hogy teljesen igazam
van. Ezutan behivatott minket, sorban egymas utan, a baleseti tigyintéz6. Hogy
mit mondott nekik, azt én nem tudhatom, de... sorban vontak vissza az alaira-
sukat... A jegyz6konyvet elvették t6lem, és ezzel megindult a kellemetlenségek
sorozata... Amikor én elkezdtem bolygatni a baleset kérdését, akkor megmond-
tak a feleségemnek, a jogasz, hogy... hidba van nalunk az igazsag, mert idegi-
leg nem fogjuk birni a pereskedést... figyelmeztettek, hogy ha sokat ugralok,
még a kozségbdl is el kell mennem... Néha mégis kitortem, és megmondtam a
fonokomnek, hogy mennyi kar ért engem. llyenkor adtak egy-egy beutal6t,

7 Réaadasul, aki ismer vak embereket, az jél tudja, hogy éppligy vannak koztiik egészen tisztanlaté em-
berek, mint az tn. laték korében. Aki pedig meglatogatta a Magyarorszagon néhany esztendeje két al-
kalommal is bemutatott Lathatatlan kiallitast, ahol 14t6 emberek teljes sotétségben botorkaltak, félén-
ken, tapogatézva a mindennapi utcahoz hasonl6 tereptargyak (pl. kerti pad, hirdetSoszlop, ttpadka)
kozott egy-egy vak ember magabiztos vezetésével, az tudja, hogy a latasnak nem csupan egy, a min-
dennapi nyelvben meghonosodott jelentése lehetséges.



hogy befogjam a szdmat. Igy voltunk a feleségemmel Balfon, meg Harkanyban.
A legnagyobb kitorésemre pedig egy nyugati utat akartak adni... Idegileg tettek
tonkre benniinket... A feleségem... ideg-0sszeroppanast kapott.” (Novak 1984.)

Osszefoglalva: a rehabilitacié a tarsadalomba torténd visszailleszkedés meg-
konnyitését célozza. Ertelme mindig olyan helyzet létrehozatala, melyben a fo-
gyatékkal é16 ember képessé valik a szamara lehetséges megelégedett és hasz-
nos életre. Fundamentalis jelent&ségl felismerés, hogy a rehabilitacios folyamat
nemcsak a beteg szervre, testrészre, hanem az egész emberre vonatkozik, s a
sériilés, mitét, stlyos betegség bekovetkeztétsl, felismerésétsl a tarsadalomba
torténd ,visszatérésig”, azonban — széles értelemben — esetenként egészen az
élet végéig tart.

A rehabilitaciés folyamat egyes részeit (orvosi, szocialis, foglalkozasi sth.) még
htsz-harminc esztend6vel ezel6tt is kilonallo, egymastél jol elhatarol6dé sza-
kaszokként, egymasra épuil6é szintekként tekintették a szakemberek. A kozel-
multban alakult ki Gj rehabilitaciés paradigma. Ez a kilonféle szolgaltatasokat
mar ,az idében hézagmentes, fogaskerékszerlien egymasba ill6” és egymasba
forduld, valtakozé sulyponta részfolyamatokként fogja fel és igyekszik megva-
|6sitani, annak érdekében, hogy az éppen sziikséges segitség késedelem nélkiil,
jol 6sszehangoltan érkezzen (Borsay 1979, Weiss 1974). Vészhelyzetben eltor-
pilnek a presztizsszempontok. Ez a rehabilitici6 modern szemlélete. Jelents-
sége, melyet a szemléletes fogaskerék-analégia jol kidomborit, hogy a folyamat
alkotéelemeinek fontossagi sorrendjérél értelmetlen vitatkozni — Ki a fontosabb,
az orvos, a pszicholégus, a foglalkozasi rehabilitacios tanacsadé vagy a szocia-
lis munkas? —, mind egyforman fontos. Ez a szemlélet segit a folyamat kozép-
pontjaban all6 emberre koncentralni: az egyszerre mozgé, egymasba fordulé és
egymast hajté fogaskerekek kozott nincsen fontos és kevésbé fontos, mert
mindnek forognia kell, kiilénben a folyamat leall.

Rehabilitacié nem lehetséges értékmentesen, miként orvoslas sem. Az ilyen
teamek szerte a fejlett vilagban értékképvisel6k, értékteremtsk. Egytttmikodé-
suk, szerkezetiik demokratikus, sosem autoritarius vagy diktatérikus.

Hogyan is megy mindez végbe? Optimalis esetben 0sszes el6re lathatd 1ép-
csGjében hajszalpontosan megtervezett. Lényegében minden pontja kulcspont,
illetve egy konkrét, rehabilitaciéra szorul6 ember esetében barmelyik pont le-
het kulcspont. Ertékeléssel, azaz képességbecsléssel indul, s mindjart tartalmaz
orvosi, foglalkozasi, pszicholégiai vizsgalatot, teszteléseket. Miutan ebben van
talan a legnagyobb hidny Magyarorszagon, a foglalkozasi tesztekre érdemes itt
felhivni a figyelmet. Szamos verziéban késziiltek és késziilnek, s a rehabilitaci-
6s intézmény jellegétdl, a rehabilitalandé ember konkrét problémaitol fliggéen
hasznaljak valtozataikat a fejlett orszagokban. Az ezt kovet6 tanacsadas és ve-
zetés segit a megfelel6 munkat kivalasztani. Olyat, amivel lehet&ség szerint
mindenki jol jar. A fizikai és mentalis helyredllitas a fogyatékossag karos kovet-



kezményeinek redukalasat, lehet6ség szerinti maximalis kikliszobolését jelenti,
mig a foglalkozasi vagy munkatréning soran a majdani Gj mesterség fogasainak
és eszkozeinek hasznalatat sajatitjak el. A folyamat utolsé 1épcs6je a munkéaba
allas. Ma mar elszegényedett és bortonviselt emberek szamara is tartanak spe-
cialis tréningeket.

Mire j6 mindez? Miért nem j6 Ggy, ahogy Magyarorszagon mind a mai napig
van, hogy nincsen professzionalis segitség, j6| megszervezett intézmény (olyan
foglalkozasi rehabilitaciés centrum példaul, ahol mindaz hibatlanul és hianyta-
lanul végbemenne, amirdl itt sz6 esett, egyéltalan nincsen!)? Alljon itt erre
egyetlen példa. Az Amerikai Egyesiilt Allamok Ohio allamaban csupan két
szolgaltatasi iroda altal 1985-ben rehabilitalt 10 163 ember rehabilitalasa utani
munkajabdl keletkezett jovedelmébsl 111 millié dollart fizetett be személyi jo-
vedelemado formdjaban az allamnak. Ezt kellene tehat alaposan megérteni: j6
az egyénnek, aki visszatérhet, és gazdasagilag is hasznosnak érezheti magat, j6
az allamnak, j6 a kbzosségnek, de j6 a vallalatnak is, amely profi médon f6lké-
szitett, teljes értékl munkaer6t kap vissza, s végll jo a rehabilitaciét menedzse-
|6 vallalkozasnak is, mely, bar nem profitorientalt, mégis szépen profital a
hasznos és magas szinvonalon biztositott szolgaltatasbol.

A rehabilitacio értékei tehat humanisztikusak, emberkézpontiak, egyszoval
szolgalo értékek. Megvalositasukhoz nyiltsag, figyelem, empatia és a hallgatni
tudas képessége kell. Az egésznek kiemelked6 tulajdonsaga személyre szabott-
saga, az, hogy a raszoruldk kreativitasanak, életiik produktivitasanak novelése,
az izolacios hatasokkal szembeni integralasuk sem hanyagolodik el.

A lehetséges célok a rehabilitaciora szorulé ember konkrét helyzetétdl, alla-
potatél, szellemi képességeitsl, motorikus koordinaciéjanak fokatol, pszichés
fluggetlenségétsl, érzelmi stabilitasatol, beszédkészségétsl figgenek, de altala-
ban megegyeznek az adott ember és kornyezete viselkedésmodjanak, attitlidjé-
nek megvaltoztatasaban (példaul optimista és kreativ lelki és kozosségi légkor
megteremtése).

Az egészséggondozasnak, a gyogyitasnak két f6 irdanya van korunkban. Az
egyiket tudomanyos-technicista, a masikat hagyomanyos-humanisztikus medi-
cinanak nevezhetjik. Az els6t kemény eljarasok — gyogyszerezés, kémiai sze-
rek és cstcstechnolégia hasznélata, individualizmus, a paciens erGsen alaren-
delt és passziv szerepe, illetve hlivos orvos-beteg kapcsolat — jellemzik. A ma-
sodik ezzel szemben a puha eljarasokra eskiiszik: barati-familiaris viszony,
kozosség, személyesség, a paciens egylttmikodése, a betegség legy6zésére ak-
tivizalt er6forrasai, természetes, szerves gyogyitd eljarasok. Henry Ernest
Sigeristnek egy 1951-ben publikalt orvostudomany-torténeti dolgozata szerint a
XIX. szazad utolsé harmadaig a humanisztikus iranyzat volt dominans. Am a
technika robbanasszerl fejl6dése, a biomolekularis kutatasok fellendiilése, a
modern tarsadalmak egyre hlivosodé levegdje, atomizaltsaga a korabbi egyen-
suly felborulasahoz vezettek, s a tudoméanyos-technicista iranyzat sokaig elso-



porni latszott a masikat. A rehabilitacié sajatos humanista értékei folytan igen
fontos hatasokkal befolyasolhatja e fejlédést. Felbecstilhetetlen értéke van en-
nek éppen ma, amikor szerte a vilagon nagy, burokratikus, magas fokon centra-
lizalt egészségligyi intézmények foglalkoznak az emberrel, ahol az emberi je-
lenség uniformizalasara, fragmentalasara, az egyes egyén kizarasara, be nem
avatasara, kiszolgaltatotta tételére erés tendencia érvényesiil.

Ez az egyik oka a rehabilitaci6 irant vilagszerte novekvé érdekl6désnek, an-
nak dacara, hogy a rehabilitacion belil is megfigyelhet6ek a dehumanizacié
trendjei. Talan nem art figyelmeztetésként folidézni egy egyébként nemzetkozi
hirii magyar specialista megnyilatkozasat: ,Tudja, kérem, itt vannak ezek az
anus praesek, azok, akiknek kivarrtak a végbeliiket. Nos, ezek biidosek. Ezeket
én rehabilitdlom: megsziintetem a szagukat.”

E szemléletméddal szembehelyezhet6 a radikalis humanizmus Gtja. Az
1990-es évek elején elhunyt vilaghiri orvos, Rusk professzor, a New York-i
Rehabilitacios Intézet létrehozodja, hosszl idén keresztiil igazgatdja, a rehabili-
tacios orvoslas egyik megteremtSje mar hisz esztendeje pontosan felmérte e
feladat salyat. Vilag, amellyel térédni kell cimd 6néletrajzi kotetében kimon-
dott figyelmeztetése a manak és a jovonek egyarant szolt: ,A hit a rehabilitaci-
6ban nem mas, mint a hit a humanizmusban.” (Rusk 1977a.)

De idézhetnénk Krusen mondasat is, az amerikai rehabilitaciés szemlélet
egyik megalapozo6jaét, ahogyan Gelfman et al. 1997 teszi: ,Legalabb annyira
emberséges tett megszabaditani egy sérilt embert a fligg6ségben toltott hosszu
évektSl, mint megmenteni az életét.”

A régi paradigman belili WHO-definici6 tartalma szerint még a kovetkez6kép-
pen hangzott: olyan szervezett segitség, melyre egészségiikben, testi, szellemi
épséglikben tartésan vagy véglegesen karosodott emberek raszorulnak a tarsa-
dalomra, a kozosségbe torténd visszailleszkedésiik érdekében. Orvosi, szocia-
lis, pedagogiai és foglalkozasi intézkedések koordinalt, személyre szabott 6sz-
szessége célja, hogy a rehabilitalt megelégedett, boldog és lehetSleg teljes érté-
kd polgara maradhasson a tarsadalomnak.

Az alabbiak szempontjabdl donté fontossagu az a tény, hogy az FNO nem
hatarozza meg a rehabilitaciot. Ezért — figyelembe véve az (j paradigma elveit,
erre az alabbiakban tesziink kisérletet:

Az Gj paradigman beldl kétiranya tevékenységgé valt. A rehabilitacié a fo-
gyatékossaggal él6 és/vagy megvaltozott munkaképességli személyeket a min-
dennapi életbe, a munkaba visszavezet§, belathaté perspektivat atfogo, kétira-
nyu szakmai tevékenység. Egyik iranya a kliens-k6zponta irany, amely egyik
alanya, a kliens helyzetének megvaltoztatasat jelenti. Masik iranya a tarsada-
lom-kézponta irany, amely masik alanyanak: sztikebb értelemben a fogyatékos
ember kornyezetének, tagabb értelemben a tarsadalomnak az atalakitasat jelen-
ti. Ha pedig ez igy van, akkor a rehabilitaci6 feladata nem csak a kliens rehabili-



talasa, hanem a tarsadalom, a kozeg rehabilitalasa: megfelel6 atalakitasa. Ezt mu-
tatja be a 3. abra.

A Rehabilitacié egyik alanya tehat a kliens: a rehabilitaciés szolgaltatasok-
ban részesils, fogyatékossaggal, vagy megvaltozott munkaképességgel él6
személy, masik alanya maga a tarsadalom, amely azaltal, hogy a fogyatékossa
lett ember befogadasara adott allapotaban képtelen, maga is rehabilitalasra szo-
rul.

A rehabilitacio fobb teriiletei: az egészségligyi, a szocialis, a foglalkozasi, a
pszicholégiai, a és a kornyezeti rehabilitacié, valamint az empowerment.
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A komplex rehabilitacio (allapotfelmérés és beavatkozas) modellje
az FNO-paradigma alapjan
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A rehabilitacio tartalma: a f6bb tertileteken megvalésitott tevékenység ered-
ményeként a kliens és a tarsadalom egyiittes atalakitasa, a kliens érdekében.
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Az Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézetben, (OORI) és tobb hazai rehabilita-
cios osztalyon, évek ota végzik a fogyatékossag felmérését mind felvételkor,
mind a paciensek hazabocsatasakor, kilonb6z8, a fogyatékossag tipusanak
megfelel§ specialis, és a mindennapi élettevékenységeket jelz6 altalanos tesz-
tekkel (Dénes 2001, Kullmann és mtsai 1985, Szél 2000).

Hasonlé méréseknek a finanszirozasban val6 megjelenitését szorgalmaztak
Wilkerson és munkatarsai (Wilkerson és mtsai 1992). Elképzeléseik szerint vagy
a valamilyen id&pontban mért fogyatékossagi fokozat (stlyossag) szerint, illetve
annak id6beni valtozéasa szerint (pl. felvétel és elbocsatas, elbocsatas és egy
kontroll id&pont kozott) végzett osztalyozas alapjan torténhetne a finansziro-
zas, vagy az egyéb alapon torténé finanszirozas igazolasat tenné lehetévé a
funkciofelmérés. A paciens bizonyos teljesitménye felett igy nem lenne igazol-
hat6 az intézeti felvétel, mert tovabbi eredmény elérésének magasabb koltsége-
it az mar nem indokolja. Egy ilyen rendszer azonban sziikségszerien bonyo-
lult, érzékeny méré eljarasokat igényel, ezért novelheti a koltségeket, manipu-
lalhato, illetSleg manipulaciora késztetheti a szakszemélyzetet. Ezért tehat
kevésbé a finanszirozas alapjaként, mint a szakmai munka min&ségének egy-
idejd — a koltségvisels altal is kovethets — ellenrzésére alkalmas modszer le-
het.

Hasonlé gondolatmenet alapjan, Magyarorszagon el&szor Szél és Halmos
(1994) stroke-os betegek rehabilitaciéjara dolgoztak ki min&ségi indikatorokat.
Meglepetéssel tapasztaltuk késébb, hogy az Australian Council on Healthcare
Standards (1997) nagyon hasonl6 minGségi indikatorokat dolgozott ki altalaban
az orvosi rehabilitacio teriiletére. A Rehabilitaciés Szakmai Kollégium e két do-
kumentumot alapul véve, valamint angol rehabilitaciés szakmai iranyelveket
(Turner-Stokes 2002) figyelembe véve tett javaslatot az Egészségligyi Szocialis
és Csaladigyi Minisztériumnak a rehabilitaciéban alkalmazand6é minGségi in-
dikatorokra. (2. tdblazat) Az indikatorok kialakitasanal figyelembe vettiik, hogy
kevés és tilterhelt a személyzet, és sok az adminisztracios kotelezettség.

Az utébbi id6ben a kérhazi akkreditaciés rendszerekbe folyamat és ered-
mény indikatorkat vezettek be. Az el6szor az USA-ban létrejott specialis reha-
bilitaciés szakmai akkreditacios szervezet (Commission on Accreditation of
Rehabilitation Facilities = CARF) folyamatosan tovabbfejleszti indikator rend-
szerét. Ez nemcsak az orvosi rehabilitacié rendszerére vonatkozik, hanem pl. a
foglalkozasi és szocialis rehabilitacioé bizonyos elemeire is. (CARF 1998) Az al-
talanos amerikai koérhazi akkreditacidos rendszer (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations = JCAHO) is alkalmaz teljesitmény,
illetve mingségi indikatorokat. (JCAHO 1994) A kozelmultban zarédott le
Ausztridban is egy altalanos kérhazi indikator-fejlesztési program. (Gaugg



2001) Min&ségi és eredményesség mutatok hasznéalatanak sziikségszer(iségére
ma mar a rehabilitacios kézikonyvek is felhivjak a figyelmet. (Granger és mtsai
1996, Hunter 1997)

Indikator Az indikator szamitas Egysége Hazai Nemzetkozi
megnevezése metodikaja elfogadhaté | elfogadhaté
érték, érték, tarto-
tartomany many
Funkcionalis al- |A felvételt kdvetGen maximum Y% javaslat: 95% | 72-95%
lapot felmérés |5 napon belil elvégzett funk-
felvételkor cionalis allapot felmérés/felvett
betegek szama X 100
Funkcionalis al- |Az elbocsatast megel6z&en el- % javaslat 80% 54-96%
lapot felmérés  |végzett funkciondlis allapot fel-
tavozaskor mérés/elbocsatott beteg szama
X 100
Team megbeszé- |A rehabilitacios team altal do- % Javaslat: 95% | 90-100%
lésen val6 rész-  |kumentéltan megvitatott bete-
vétel gek szama/felvett betegek sza-
ma X 100
Nem tervezett  [Az el6re nem tervezett korhazi % Javaslat: 20% [70% (ampu-
athelyezés athelyezések szama/felvett be- taltak korai
tegek szama X 100 rehab.)
Halalozas A rehabilitaciés osztalyon meg-| % 2%
halt betegek szama/felvett be-
tegek szama X 100
Halalozas audita-|A halalozas miatt dokumental- % 100% 100%
lasa tan auditalt betegek sza-
ma/elhalalozott betegek szama
X 100

A rehabilitaciot igénybe vevd lakossagnak az Egészségiigyi Vilagszervezet
osztalyozasa szerint a tevékenységek akadalyozottsaga mellett karosodasa, il-
letve részvételi korlatozottsaga is lehet (WHO 2001). A karosodast biolégiai pa-
raméterekkel jol tudjuk mérni, ezek az altalanos orvosi gyakorlatnak is részét
képezik. A részvétel korlatozottsaganak mérésére nem jottek |étre egységes mé-
réeszkdzok. Ebben a dimenzidban az érintett személy szubjektiv véleményal-
kotasnak is jelentSs szerepe van. Mai technicizalédott vilagunkban a szubjektiv
felmérések értékét sokan vitatjak, holott ezek altalaban jol reprodukalhaték. Ta-
lan a munka és a tanulasi képesség felmérése képeznek csak kivételt. Ez utébbi
tertileteken szakemberek altal alkalmazott vizsgalomaédszerek is ismeretesek.
Megjegyezziik, hogy a CARF teljesitmény indikatorai kozott is szerepelnek a
paciens szubjektiv véleményén alapuldk, és nemcsak az ellatassal kapcsolatos
elégedettség vonatkozasaban. (CARF 1998)



A kulfoldi min&ségtigyi akkreditacios rendszerek tobbségiikben standardo-
kon alapulnak. Magyarorszagon az egészségligyi miniszter 2001-ben hirdetett
ki Kérhazi Ellatasi Standardokat (KES). A standardok kifejlesztése kilfoldi rend-
szereket mintaul véve, a hazai feltételeknek megfelelGen atalakitva, kérhazak
részvételével tortént.

Erdekes médon, Magyarorszagon — sok eurépai uniés orszagot megel6zve —
az 1ISO-9000 szabvany csaladon alapulé kérhazi mingség, megfelelGség tanisi-
tas honosodott meg. Ennek volt egyfajta verseny sziilte magyarazata. Az ipar-
ban mar mdkodé rendszert alkalmaztak, hiszen hazai kérhazi ellatasi standard
rendszer a 90-es évek kozepe tajan még nem létezett. Ugyanakkor a kérhazak
atszervezési, finanszirozasi fenyegetettséget éreztek, amelybdl egyfajta mene-
kulési Gtnak gondoltak a tanusitast. (A magyar jogalkotasnak megfelelGen a
kérhazakban végzett mindségligyi rendszer auditalast nem akkreditacionak,
hanem tanusitasnak nevezziik.) Erdekes, hogy az ISO alapi folyamatszabalyo-
zas nem mindenditt valtotta be a hozza flizott reményeket Ez f6leg olyan korha-
zakra jellemzd, ahol kiilsé szakért6k tamogatasaval kialakitottak és tanusitottak
a rendszert, de az nem valt az intézeti kultara részévé. (Belicza és Kullmann
2003) A kils6 tanacsadok és a tanusitasi eljaras, az ismételt feltigyeleti auditok
koltségesek is.

Hollandiaban létrehoztak egy szervezetet (Centraal Begeleidingsorgan voor
de Intercollegiale Toetsing = CBO), amely a szakmai tarsasagok bevonasaval,
latogatasokon, u. n. vizitacion alapulé min&ségfejlesztést és tanusitast végez.
Ez tipikusan kollegialis mindségi feliilvizsgalat, kozponti szervezésben.
(Lamberts 1996) Nagy elénye, hogy a szakmai min&ségre koncentral, kevésbé
koltséges, f6leg szlikebb szakmai teriileteken jol alkalmazhaté.

A Rehabilitaciés Szakmai Kollégium és a Fizikalis és Rehabilitaciés Orvoslas
Magyarorszagi Tarsasaga felismerve a holland médszer elényeit, munkacsopor-
tot kért fel egy hasonld, a rehabilitaci6ban bevezethet6 szakmai feltilvizsgalati
rendszer kidolgozasara. A hazai vizitaci6 prébafazisa mar lezajlott, eredményei
alapjan a tovabbfejlesztés el6készitése zajlik. A min&ség tanisitas mas rendsze-
reihez hasonléan onkéntes jelentkezés alapjan lehetne a rendszert bevezetni. A
vizsgalati szempontok kidolgozasa a CARF standardok és Eldar irodalomkutata-
sanak eredményei alapjan tortént. (CARF 2000, Eldar 1999)

Erdemes kilon kitérniink a hatékonysag kérdésére is. Magyarorszagnal joval
gazdagabb orszagokban kimutattak, hogy nem minden rehabilitaciéra szorulé
embert érdemes magasan specializalt intézetekben rehabilitalni. Olyan esetek-
ben, amelyekben csak egy-két teamtag munkajara van sziikség, elegendé eze-
ket a munkatarsakat alkalmazni krénikus osztalyon. Mas esetekben aktiv reha-
bilitacio szikséges. Azt is kimutattak, hogy a lakossag id6sodése, a fogyatékos
emberek szamanak novekedése kovetkeztében a koltségek novekedése nem el-
sGsorban a rehabilitacié kérhazi szakaszaban kovetkezett be, hanem az azt ko-
vet§ otthoni vagy jarébeteg szakaszban. Mindazonaltal a kérhazi koltségek is
novekedtek. (Evans és mtsai 1998, Haffey és Welsh 1995, Kramer és mtsai
1997, Sloan és mtsai 1999) Ujabb, modszertanilag, illetve esetszamat tekintve
megbizhatébb vizsgalatok azt mutatjdk, hogy a rehabilitacié intenzitasa és



hosszabb id6tartama meggyorsitja, és szignifikansan novelheti a funkcioképes-
ség helyreallitasat. Chen és mtsai 2002, Huusko és mtsai 2002)

Vannak olyan allapotok is, amelyekben a rehabilitacié csak a koltségeket
novelte, de nem sikerilt szignifikans javulast elérni sem a tappénzes napok
szamaban, sem a munkaba visszatérésben. (Cole és mtsai 1997) Egy masik ta-
nulmanyban azt mutattak ki, hogy az elégedettség és az életmingség ilyen ese-
tekben jobb a rehabilitaciés csoportban. (Kronholm és Utkilen 1998) A hires
amerikai Rusk Intézetben is fontosnak tartjdk a nemzeti 6sszehasonlitast
(benchmarking) a hatasossag, a hatékonysag, valamint a fogyaszt6i elégedettség
szempontjabol is. (Ezrachi 1998)

Végil is egyet kell értentink Eldar (2000) javaslataval, aki integralt rehabili-
tacios szolgaltatasok létesitése mellett érvel. A kérhazi szakasz jelentGségét az
aktiv tennivalok elvégzésében és a tovabbi id&szakra a tervkészitésben latja.

Az ilyen jellegl vizsgalatokban azonban szamtalan moédszertani hiba for-
dulhat elé. Ez flugg a valasztott mintatol, a felvételi kritériumoktél, az alkalma-
zott mérémodszerektsl és azok érzékenységétdl is. (Podurri és mtsai 1996,
Valentine és Simpson 2002)

Kovetkeztetések: A teljesitmény és minGségellen6rzés rendszerét a rehabili-
taciéban a WHO ,A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkodzi
osztalyozasaval” 6sszhangban érdemes bevezetni. Ehhez bizonyos adatokkal a
rehabilitacios osztalyok tobbsége rendelkezik, mas tertileteken a mérési, adat-
gy(jtési rendszert ezutan kell kialakitani. A min&ségfejlesztés monitorozasara
hollandiai kollegialis latogatas megfelel6 médszernek tdinik.

27 2

Az orvosi rehabilitaciobol a foglalkoztatasi rehabilitacié felé torténs atmenet
legfontosabb eleme a foglalkoztaté (ergo-) terapia. (3. abra) Tevékenységi korét
igen gyakran az onellat6 képesség tanitasara egyszerGsitik le, holott az sokkal
tobb tevékenységet tartalmaz. Igy tevékenységi korébe tartozik tobbek kozott a
pszichés, kognitiv, motoros és szenzoros képességek és a munkara alkalmassag
felmérése. Tovabbi feladatai a jollét megbrzése, a bioldgiai, pszichés és szocia-
lis funkciok, valamint a tarsadalmi visszailleszkedés tamogatésa, pl. a kornye-
zet megfelel§ atalakitasaval; a tevékenyked6 és a munkavégz6 képesség fej-
lesztése, gyakoroltatasa, és a felépiilés stabilitasanak a prébaja. (Méganné
1999)
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A rehabilitacié folyamatos megvalésitasa szempontjabol a munkavégzéshez
is szikséges adaptacios stratégiak kialakitasanak tamogatasa kiemelked6en fon-
tos tovabbi feladat. Az adaptacié ebben az értelemben olyan folyamat, amely
az egyén és kornyezete hasznos viszonyanak fenntartasat tamogatja. A rendsze-
res munkavégzéshez sziikséges adaptacios stratégidknak a fontosabb médszere-
it Thorén Jonnson és mtsai (1999) munkéaja alapjan mutatjuk be:

1. A fizikai képességek hasznositasa

a) Az adottsagok teljes (végsokig) kihasznalasa

b) Rendszeres edzés

c) Kompenzacios technikak elsajatitasa
2. Az érzelmek befolyasolasa

a) Optimista gondolkodas

b) Minimalizacié (pl. 6sszevetés rosszabb helyzetekkel)

c) Negativ érzések (szégyen, visszahl(zodas, félelem) elkertilése

d) Kivano (reményt fenntart6) gondolkozas
3. A munkavégzés modjanak megvéltoztatasa

a) Az adott munka feladasa

b) Prioritasok felallitasa

c) A munka és a szerepek egyenstlyanak helyreallitasa
4. Konkrét probléma megoldas tamogatésa

a) Kognitiv térképek készitése

i) Sajat képességek osszevetése a kovetelményekkel
i) A rendelkezésre all6 lehet6ségek szambavétele
iii) Tervkészités az adott helyzetre

b) A tevékenységek koordinalasa

c) Kompenzacié6 (pl. segédeszkozok hasznalataval)

d) Segitségkérés



5. A kapcsolatok befolyasolasa

a) Figyelemfelkeltd tevékenységek

b) Kapcsolatok kialakitasa, kezdeményezése
6. Jovébeli tevékenységek tamogatasa

a) A jove tervezése

b) Informaci6 és sziikségletek megfogalmazasa

Lathato tehat, hogy tudatos tervezésre van sziikség, amely figyelembe veszi a
célokat, a képességeket és a kornyezeti elvarasokat, és megfelel§ egyenstlyt
alakit ki kozottik. A folyamatot a foglalkoztaté terapianak megfelel6 informa-
ciok nyujtasaval kell tamogatnia. Az egyes stratégidk kozul a legmegfelelbbe-
ket kell kivalasztani, hogy elkeriilhet6 legyen az adott ember tilterhelése.

A foglakozasi rehabilitacié (occupational rehabilitation) mindazon intézke-
dések Osszességét jelenti, amelyek segitségével el lehet érni, hogy a karosodott,
aktivitasaban korlatozott és/vagy tarsadalmi részt vételében akadalyozott, a to-
vabbiakban fogyatékos személy kenyérkeresd foglalkozast Gzhessen és igy mi-
nél teljesebb tarsadalmi részvételét elérhesse.

A foglakozasi rehabilitacié elemei, amelyekkel el lehet érni, hogy a fogyaté-
kos személy keresé foglalkozast Gizhessen, a kovetkezdk:

o oktatasi, foglalkozasbeli és életvezetési el6zmények megismerése

e funkcionalis és foglakozasi képesség és személyiség vizsgalatok elvégzése

e a korabbi munkahely tamasztotta igények elemzése

e egyéni foglakozasi rehabilitacios terv elkészitése

o képzés, tovabbképzés

e a munkakornyezet adaptacioja

e munkéba helyezés

o kovetéses vizsgalat

A foglalkozasi rehabilitacié tehat — a rehabilitacié mas tertileteihez hasonlo-
an — allapotfelméréssel kezdédik. Ez magaba foglalja az esetleges funkcionalis
és strukturalis karosodasok, a fizikai terhelhet&ség és a kitartas, a figyelem és a
figyelem tartéssaganak felmérését, és a kockazati tényezék becslését. E célbol
kulfoldon szamitogéppel ellendrzott berendezéseket alakitottak ki, amelyekkel
igen sokféle munkafolyamat és munkahelyi kvetelmény modellezheté.

Masik oldalr6l munkaanalizis soran fel kell mérni a munkahelyi kérnyezetet,
valamint annak a munkaval kapcsolatos fizikai kovetelményeit, pl. a munka
milyen izomer6t, milyen mozgas amplitddokat igényel és hogy milyen tartésan
kell a mozgasokat kivitelezni, a testtartast, a mozdulatok, ismétlések szamat, a
megemelendS tomegek nagysagat. Pszichologiai oldalrél pedig azt vizsgaljuk,
hogy a munka végzéséhez milyen kognitiv képességekhez és milyen lelki felté-
telekhez (példaul monotoénia tdrés) van sziikség. Felmérjik azt is, hogy a mun-



kahely ergonémiailag mennyire felel meg a munkavégzés kovetelményeinek és
a fogyatékos ember lehetGségeinek, milyen pl. a munkahely megkozelitése?

Idedlis kortlmények kozott a munkahelyi kovetelmények felmérésének kell
el6szor megtorténnie, hiszen a munkavallalé képességeinek a felmérését érde-
mes célzottan, az adott kortilményekre vonatkozéan végezni. Az emberi adott-
sagokat és a munkahelyi kovetelményeket 6ssze kell hasonlitani. Igy lehet fel-
mérni azokat a probléma terileteket, amelyek a foglalkozasi rehabilitacioé sike-
rét veszélyeztetik.

Az Osszevetés utan tudjuk eldonteni, hogy az ember képességeit kell majd
fejlesztentink, vagy a munkahelyet kell adaptalnunk, vagy mindkett6re sziikség
van-e? Az orvosi rehabilitacié eszkozeivel (fizioterapia, gyogyfoglalkoztatas,
neuro-pszicholdégiai tréning, specialis segédeszkozok) javithatjuk a fogyatékos
ember munkavégzs-képességét. Ennek megvaldsitasa nagyrészt az orvosi reha-
bilitacio tevékenységi korébe esik. A megszakitds-mentesség éppen ezért olyan
fontos szempont. A 3. dbran lathat6 atfedésnek ez az igazi értelme.

Kozben kedvezé esetben megtorténik a munkahelyi kovetelmények atalakit-
hatésaganak a felmérése is. A kovetelmények megvaltoztatasa kiterjedhet a
munkafolyamat médositasara, a munkahely adaptaciéjara (a munkafolyamatok
sorrendjének, technolégidjanak a megvaltoztatasa, védé berendezések alkal-
mazasa, kevésbé terheld testhelyzet lehet6vé tétele stb.), a munkaid6 csokken-
tése és/vagy a munkaba megfelel§ szlinetek (pihend id6) bedllitasa lehet&ségé-
nek megvizsgalasara.

A képességek és a munkahely adaptacidjanak lehet&ségét és sziikségességét
Osszevetve lehet eldonteni, hogy az érintett ember eredeti munkahelyen foly-
tathatja-e keres6 tevékenységét. Ez a legjobb megoldas. Amennyiben ez nem
lehetséges, a munkaadonal kell megvizsgalni olyan mas munkahely és/vagy
beosztas lehetéségét, ahol a munkavégzés folytathat6. Figyelembe kell venni,
hogy az Uj helyzet ne okozzon presztizsveszteséget. (A jelenlegi hazai jogsza-
balyok is ezt a megoldast tamogatjak.) Ha a fenti feltételek adottak, akkor a
szlikséges munkahelyi atalakitast és sziikség esetén atképzést, tovabbképzést
kell biztositani, lehetévé téve a korabbit6l eltér§6 munkavégzést. Ide tartozik
még a kivalasztott munkavégzésre, a megfelel6, megélhetést biztositéan jove-
delmez6 munkahelyre torténé elhelyezés is.

Tapasztalatok szerint a fogyatékos embernek nehezebb munkahelyét meg-
6riznie, mint a fogyatékossag nélkul él6knek. A gondozas és az utan kovetés
segithet stabilizalni az elért optimalis helyzetet. A gondozas korébe tartozik a
beteg ember betegség szerinti gondozasa, az altalanos er6allapot megtartasa
esetleg erdsitése (kiilonosen atmeneti allapot romlasok utan), Gj segédeszk6zok
megjelenése esetén azok alkalmazasa a munkavégzés megkonnyitésére. Mind-
ezek koordinalasaban a kovetkez§ fejezetben bemutatatasra kertl6 ,case
manager” jelentGs szerepet jatszhat. Ezt az ideélis esetben végigvihetd folyama-
tot mutatja be a 4. abra.
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El6fordulhat, hogy a munkaltatonal a sziikséges feltételek nem teremthet6k
meg. Altaldban minél kisebb az adott munkahely, annal kevesebb lehet&sége
lehet az atalakitasra. Kivételek természetesen vannak. igy a munkahelyi veze-
t6k hozzaallasa és az adott tertilet munkaerd ellatottsaga is jelentGsen befolya-
solhatja a dontéseket.

Ha nem sikerilt az adott munkaltaténal a foglalkozasi rehabilitacio, akkor a
munkakozvetit6 irodakon keresztil célszerl Gj munkahelyet keresni. A 4. &b-
ran bemutatott folyamatot ilyen esetekben Gjra el kell végezni. A siker esélye
ilyenkor rosszabb. Minél hosszabb a munkabdl tavolmaradas id6tartama, az is
jelent&sen rontja a sikeres ismételt munkaba allas esélyeit.



A foglalkozasi rehabilitacié eddig ismertetett formai az integralt foglalkozta-
tast érintették. llyen esetben a munkavallalé a tarsadalom f6 folyamataban ma-
rad, ami életminGségére valoszinlileg kedvezGen hat. Az adaptacio koltségei el-
lenére az ilyen megoldas igényli a legkevesebb egyéb tamogatast. Bar ilyen
iranyG hazai koltségelemzéseket nem ismertink, valészintleg ez egydttal a leg-
hatékonyabb ellatasi forma is.

Ha az eredeti vagy mas szabad munkaer6-piaci munkaadoénal nem sikeril a
foglalkoztatas, akkor timogatott munkalehet&ségek keresése jon széba. A cél-
szervezetekben, szocialis foglalkoztatokban végzett munka szegregalt koril-
mények kozott torténik és altaldban presztizsveszteséget jelent az eredeti mun-
kahoz képest. Megmarad az értékteremt6 munka adta j6 érzés és a rendszeres
munkatarsi kapcsolatok, még ha korlatozott korben is.

Tovabbi lehetGség az otthon végzett munka, ami szinte teljes izolaciéban
torténik, hacsak nem az tgyfelek keresik fel az egyéni vallalkozéként rehabili-
talt személyt.

A foglalkozasi rehabilitacio sikerét nagyon sok tényez& befolyasolhatja. Igy
az egyén adottsagai, mint életkora, neme, egészségi allapota, képzettsége, a be-
tegségben eltoltott id6 hossza és az egyén aktudlis munkajanak jellege. Az or-
vosi és a foglalkozasi rehabilitaci6 minGsége, idGtartama, modszerei, Osszetett-
sége és megszakitas-mentessége szintén jelentSs hatassal lehet. Minél rovidebb
a munkabdl valé6 kiesés, annal valészintibb a siker. Igen sok munkahelyi ténye-
z6nek is szerepe van a munkaba visszatérés eredményeinek alakulasaban. Igy a
munka kihivo jellege, a munkahely és a munkakoérilmények adaptaciéja (pl.
részmunkaid&beni alkalmazés lehet6sége) és a kozvetlen vezetSk tamogatd
hozzaallasa (érdekl6dés a betegség ideje alatt, egyéni problémak megoldasa
stb.) inkabb el&segiti a munkaba visszatérést. Szerepe van még a munkaers-
piaci korilményeknek, a kartalanitasi lehetGségeknek és a jogi és kulturalis
kornyezetnek is. (Amick és mtsai 2000, Janssen és mtsai 2003, Shoppen és
mtsai 2001.)

Olyan terileteken, ahol ennyire sok tényezé befolyasolhatja az eredménye-
ket, nagyon nehéz felmérni, hogy a kilonb6z6 hatasok kozil mely esetekben
melyiknek volt érdemleges szerepe. Tovabb bonyolitja a helyzetet, hogy na-
gyon sokféle felmér6 modszert hasznalnak, sokszor ezeket sem standardizalt
modon. Ezért a foglalkozasi rehabilitacié eredményeinek tovabbi kutatasa fel-
tétlentil szlikséges. Ezen a tertleten is elfogadhaté a szubjektiv felméré maod-
szerek alkalmazasa.

llyen szubjektiv felmér6 modszer a WL-26. (Work Life 26 kérdéses kérdéiv.)
Ot fontos munkakévetelmény csoporttal kapcsolatos kérdéseket tartalmaz: a
munka szervezésének kovetelményét, statikus és dinamikus munkaterhelést, ér-
telmi és pszichés terhelést, szocidlis kovetelményeket (interakciok) és végiil
eredmény kovetelményeket. Kidolgozéi szerint megbizhat6, j6 pszichometriai
sajatsagokkal rendelkezik. (Amick és mtsai 2000)

Fontos szempont az is, hogy mikor végezziik az eredmények felmérését. Ez
nemcsak a minGség felmérésének a problematikus kérdése, hanem a munkaké-
pesség felmérésének és a foglalkozasi rehabilitacios lehetGségek tervezésének



is kulcskérdése. Egységes stratégiardl, eljarasrendrél nincs tudoméasunk. Valé-
szintileg kilonboz6 allapotokban a sériiléstsl szamitott mas-mas idépont az
optimalis. Baldry Currens és Coats (2000) vizsgalataikbol arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy az optimalis id6 a 12 hénap. A tanulmany sulyos hianyossaga,
hogy nem mutatja be pontosan a sériilés tipusokat. A betegek tobbsége azon-
ban koponyaagy- vagy gerinc-, azaz stlyos sériilt volt. llyen esetekben nyilvan-
valéan ésszerl a hosszabb varakozas a végleges allapot felmérése elétt.

Végil hangstlyozzuk, hogy a foglalkozasi rehabilitacios tevékenység miné-
ségének ellen6rzése is lehetséges megfelel6 indikatorok felhasznalasaval.
(Hinton és mtsai 1994, Nisbet 1995) ValészinG, hogy a hazai helyzetben az
amerikainal kevesebb, j6l kivalasztott indikator alkalmazasa is jelent&s el&relé-
pést eredményezne a foglalkozasi rehabilitacié monitorozasaban.

Ha jol mikodik a megszakitasmentes rehabilitacios folyamat, az a munkéaba
valé visszatérésben a hazainal [ényegesen jobb eredményekhez vezethet. Bal-
eset kovetkeztében végzett amputacié utan nalunk, a részmunkaidében foglal-
koztatottakkal egyditt is csak a munkaképes kort egyének kevesebb, mint 30%-
anak volt keres¢ foglalkozasa. Egy kozelmultbeli holland tanulmanyban ez az
arany 79%-os volt. (Kullmann és mtsai 1991, Schoppen és mtsai 2001)

Mivel Magyarorszagon kevéssé ismert, talan érdemes kilon is 6sszefoglalni az
orvos szerepét a foglalkozasi rehabilitaci6ban. Az orvos a foglakozasi rehabili-
tacios team tagja, de nem vezetdje. A team tagjai a munka- és klinikai pszicho-
l6gus, ergonémiai szakember, mérnok, munkatigyi szakember, gyégytornasz,
esetleg a kineziolégus, rehabilitaciés szakorvos, foglalkozas-egészségligyi
szakorvos, szocialis munkas, szakmunkas oktat6, a fogyatékos személy és sors-
tarsi segité. A team vezetGjének személye valtozhat, aszerint, hogy a folyamat
melyik eleme van éppen el6térben, de lehet allandé személy is, leggyakrabban
a pszicholégus, vagy a munkatigyi szakember.

A foglalkozasi rehabilitacioban is az egészségiigyi ellatashoz hasonlé felada-
tokat kell az orvosnak elvégeznie, de a feladatok jelentése megvaltozik. Az
anamnézis felvételekor nem elég csak az egészségi el6zményeket megismerni,
hanem az orvosnak is tisztdban kell lennie a fogyatékos ember képzettségével
és korabbi foglalkozasai soran szerzett készségeivel.

A diagnozisok kozil els6 természetesen a betegség diagnodzisa, fontos annak
a megallapitasa is, hogy akut torténésrél (illetve az utani allapotrél), kronikus
betegség akut epizddjardl, vagy kronikus progredialé betegségrél van-e sz6. Az
eltérs esetekben eltérs stratégidkra van sziikség, Akut torténések utani allapo-
tokban maximalis lehet a célkitlizéstink, az adott fogyatékos ember szamara el-
érhet6 legjobb megoldast kell javasolnunk, illetve vele egyitt kivalasztanunk.
Krénikus progredialé betegségek esetében célkitlizéstink csak szubmaximalis
lehet. Igy lehet elkeriilni az allapot romlas kovetkeztében sziikségessé valo al-
land6 célvaltoztatast, és az evvel jar6 allando6 frusztraciét. Kronikus betegnek
arra is figyelnie kell, hogy a valasztandé munkavégzés és a munkahely ne gyor-



sitsa a betegség lefolyasat, vagy ne csokkentse az altalanos er&allapotot, azaz
az adott munkavégzés ne jelentsen tal nagy megterhelést. A munkahelyi kor-
nyezet nem csak fizikailag, hanem pszichésen is hathat pozitivan, vagy negati-
van a betegségre.

A betegség diagnosztizalasa utan fel kell mérni, hogy milyen struktdrak és
testi mdkodések sériiltek, vagyis az FNO-nak megfelel&en milyen és milyenfo-
ka karosodassal allunk szemben.

Ezutan megvizsgaljuk, hogy az emberre jellemz6 funkciok kozil melyek ka-
rosodtak, az adott egyén milyen tevékenységében és mennyiben korlatozott,
végll pedig azt, hogy tarsadalmi részt vétele hogyan és milyen mértékben aka-
dalyozott, vagyis fogyatékossaga milyenségét és nagysagat. El kell azt is biralni,
hogy a vizsgalt személy teljesitménye és képessége egybeesik-e, vagy teljesit-
ménye elmarad a képességétsl. Meg kell tovabba allapitani, hogy a kornyezet
egyes tényezdi és a személyisége mennyire akadalyozza, vagy segiti az egyént
képességei valora valtasaban. Részben a karosodas, részben pedig a fogyaté-
kossag altalanos mértékének megitélésében segitenek a kiilonb6z6 funkcionalis
skalak, igy példaul a Barthel-index, vagy a FIM skala.

A foglalkozasi rehabilitacié szempontjabdl kiilonosen fontos az altalanos és
a specialis munkavégz6 képesség, valamint az azt befolyasol6 tényezok vizsga-
lata. Vizsgalnunk kell a fogyatékos személy fizikai kapacitasat (kardio-
pulmonalis terhelhet&ség, izomerd, iziileti mozgashatarok, latas, hallas, vizuo-
motoros koordinacio) és kognitiv képességeit.

Az altalanos munkavégzd képesség vizsgalata soran arra kell tgyelnink,
hogy az egész személyt vizsgaljuk (ne csak egyes funkciéit) a maltjaval egyiitt.
Az Egyesiilt Allamok munkatigyi minisztériuma altal elfogadott Altalanos Ké-
pességek Tesztbattéridja ( General Aptitude Test Battery) a kovetkezé elemeket
vizsgalja:

¢ intelligencia (altalanos tanulasi-, problémaoldé képesség)

o verbalis felfogd képesség

e numerikus felfog6 képesség

e térbeli ismeretek, tajékozodas

e forma felismerés

e irodai ismeretek, tdjékozodas

e mozgaskoordinacio

e ujj ligyesség

o kéziigyesség

A munkavégzés szempontjabol nagyon fontos az, hogy a korabban szerzett
ismeretek és gyakorlat milyen készséget alakitottak ki, azaz milyen konnyen
hivhatok el6, mennyire valtak az egyén sajatjava.

A képesség és készség ismerete még nem elég, a munkaba allas, illetve a
tényleges munkavégzés fligg az egyén érdekl6désétsl, motivaciojatol és egyéb
személyiség jegyeitdl.



Hol torténik az orvosi ténykedés? A klinikai diagnézis felallitasa az akut be-
tegellatasban, a karosodas felismerése részben az akut ellatas, részben az orvo-
si rehabilitacio soran, a fogyatékossag diagnosztizalasa pedig az orvosi rehabi-
litacio szakaszaban torténik. A képesség vizsgalata az orvosi rehabilitacio és a
foglakozas-egészségligyi ellatas dolga.

A kezelések kozil a gyogyfoglakoztatas (ergoterapia) tilnyoméan az orvosi
rehabilitacié eszkoztaraba tartozik, a képzés, atképzés és a specialis, a munka-
végzést segité eszkozok elrendelése, és hasznalatuk betanitasa a foglalkozasi
rehabilitacié soran torténik.

A gondozasi tevékenységek kozil a betegség (a beteg ember) gondozasa a
gyogyito egészségligyi ellatas feladata, az orvosi rehabilitaciés gondozas az or-
vosi rehabilitacié dolga, a foglalkozas-egészségligyi gondozas és utan kovetés a
foglalkozas-egészségiigyi ellatashoz és a foglalkozasi rehabilitaciéhoz tartozik.

Janssen és munkatarsai (2003) vizsgaltdk a munkaba valé visszatérés és a mun-
kakovetelmények kozotti osszefliggéseket. Azt talaltdk, hogy a teljes munkaba
visszatérést a pszichésen terhel6 munkakorilmények és munkavallaléval
szembeni magas képességi kovetelmények valamelyest gatoltak, de munkahelyi
(munkakor, munkaids, munkakortilmények) adaptacié esetén inkabb motivalé
hatastaknak bizonyultak. Hasonl6an el&segitette a munkaba val6 visszatérést a
fonoki tamogatas, amely nemcsak a betegallomany alatti érdekl&dést, hanem a
munkahelyi problémak kezelésében nyuijtott segitséget is magaban foglalta.
Ezek a tapasztalatok is ramutatnak a case manageri munka fontossagara.

Az aladbbi 0sszedllitas bemutatja a case-manageri munka céljait, tevékenysé-
gi tertileteit, szolgaltatasait és a case managerek munkajahoz sziikséges ismere-
teket. Az Osszedllitast a Commission on Accreditation of Rehabilitation
Facilities két standard konyve alapjan késziilt kiegészitve néhany mas forras
alapjan. (CARF 1995 és 2000, Dembe 1997) Ezek szerint a case management
céliranyos, modszeres segitséget nyuGjt a karosodott, korlatozott aktivitasi em-
bereknek (tovabbiakban: beteg) a rehabilitacié teljes folyamata alatt, annak
minden szakaszaban.

Célja: a betegnek az altala valasztott kozosségbe torténd Gjraintegralasa. En-
nek érdekében célja, hogy pozitiv valtozast érjen el a beteg képességeit illets-
en, mikozben védi annak jogait.

Munkajarol frasos tajékoztatot készit. Munkajanak kiindulépontjat a beteg
szlikségletei képezik. Minden egyes beteg egyénre szabott case management
tervet készit a fenti cél elérése érdekében.

Munkajahoz sziikséges informaciodkat gydijt:

e Altalanos informaciokat:

0 szabalyozokrol
0 torvényekrol
0 pénzlgyi el6irasokrol



0 egészségligyi, foglalkoztatasi és szocidlis ellaté rendszerrél

0 mas tamogato szolgaltatasokrol, beleértve a civil szervezeteket is
A betegre vonatkoz6 informaciokat:

o allapotarol

a tervezett rehabilitacié varhaté eredményérél

a tervezett elbocsatas utani kortilményeirsl

a szlikséges case management szolgaltatasokrol

a case management szolgaltatasok id6tartamarol

a case management szolgaltatasok pénzugyi fedezetérol

O OO0 oo

A betegre vonatkoz6 informaciogy(iijtés a beteg felvételekor, elbocsatasakor
és elbocsatas utan adott id6pont(ok)ban torténik. Ezeket az informacidkat fo-
lyamatosan értékeli és a teend6ket (tervet) a szlikségleteknek megfelelGen fo-
lyamatosan médositja.

A case manager tehat koordinalja, el6mozditja, tamogatja a beteg ellatasat a
felvételtdl a rehabilitacios folyamat lezarasaig. Megallapitja a beteg szamara
szlikséges case manager szolgéltatasokat és anyagi eszkdzoket, (ezek betegen-
ként eltérGek), s ezeket koordinalja.

A case manager szolgaltatasai a kovetkezék lehetnek:

koordinalja a beteg sziikségleteinek értékelését

koordinalja a szolgéltatasok megtervezését

koordinalja krizishelyzetben a segitségnyujtast

tamogatja a beteget kiils6 pénzligyi eréforrasok igénybevételében
folyamatosan figyelemmel kiséri az ellatast és a munkaba visszatérés fo-
lyamatat

megszerzi azokat a szolgaltatasokat, melyek a beteg alapvet6 emberi
szlikségleteinek kielégitéséhez nélkilozhetetlenek, pl.: élelem, lakas
egyebek (pl. segiti a beteget tarsadalmi Gjra beilleszkedésben, ezen belil
a lehet&ség szerint 6nallé hivatasszer(/szakmai kornyezetbe valé beil-
leszkedésben).

A kovetkez tevékenységeket kell végeznie:

koordindlja a sziikségletek, célok, kedvezmények értékelését és Gjraérté-
kelését

koordinalja és részt vesz az egyéni tervek kidolgozasaban

tamogatast nyujt a betegnek sajat terve alakitasaban, tehat segiti az auto-
ném dontéshozatalban

koordinal és segiti krizishelyzetekben a beavatkozast és a stabilizalast
tamogatja a beteget a kiilonb6z8 pénziigyi forrasok megszerzésében
attekinti a szolgaltatasokat, tevékenységeket és az el6relépés lehetGségeit
tamogatja a beteget formalis és informalis munkahelyi és mas kozosségi
kapcsolatainak fejlesztésében



e tamogatja a beteget a rokonok, baratok, onkéntes szervezetek tamogatéd
hal6zatanak folyamatos mikodésében, illetve bévitésében

o sziikség esetén elkiséri a beteget, illetve megszervezi szallitasat

e segiti a beteget mindennapi tevékenységében

A case manager(ek) képzettsége:

e ismernie kell a fogyatékossagok kiilonb6zé fajtait

e ismernie kell a rehabilitaci6 lehetGségeit (szolgaltatok, tevékenységek)

e ismernie kell a jogszabalyi kornyezetet

o megfelel6 ismeretekkel kell rendelkeznie a felhasznalhat6 pénzigyi eré-
forrasokrol

e jo targyalasi készséggel kell rendelkeznie.

A case managerek alapképzettsége kordbban, a leggyakrabban diplomas
4pol6 volt. Ujabban inkabb foglalkoztatasi, ergonémiai szakembereket alkal-
maznak.

A case management nemcsak az Amerikai Egyesilt Allamokban terjedt el.
Alkalmazza példaul a német balesetbiztositasi rendszer és tobb fejl6d6 orszag
is. (Aulmann, 1997) A tevékenység elnevezésére altalaban nem hasznalnak
forditast, ezért mi sem torekedtiink magyar név megalkotésara.

Osszefoglalva a rehabilitaci6 megszakitasmentes folyamatanak biztositasa
céljabol hasznos lenne a raszorul6 emberek Gtjat egyengetd szakemberek, case
managerek, rehabilitacios koordinatorok (?) alkalmazasa. Munkdjuk talan az
amerikainal kevesebb adminisztraciéval lenne szervezhetd.

A munkaképesség valtozasanak véleményezése jelenleg a nemzetkozi gyakor-
lathoz hasonléan, diagnézisokhoz, egyes esetekben ezeken belili mértékhez
kototten torténik. A fenti kritériumokhoz tapasztalati Gton hozzarendelt altala-
nos munkaképesség csokkenés mértékét hatarozzak meg szazalékban. Tobbféle
koroki tényez6 esetén a munkaképesség veszteségének szazalékai 6sszeaddd-
nak. A kompenzaciét alapvet&en a veszteségosszeg szazalékos aranya szabja
meg. Részleges, illetve teljes (100%) munkaképesség csokkenést lehet megalla-
pitani, valamint kilon kategoriat képez a munkaképesség teljes elvesztése mel-
lett a rendszeres személyes segités szlikségessége.

Kilonosen ebben az utolsé esetben nyilvanvalé, hogy az adott ember tevé-
kenységének akadalyozottnak kell lennie, hiszen nem teljesen 0©nellaté.
Ugyanakkor azt is nehéz elképzelni, hogy valakinek Ggy vész el teljesen vagy
jelentés mértékben a munkaképessége, hogy tevékenykeds képességében
semmi probléma ne legyen talalhaté.



A cseh munkaképesség csokkenés véleményezésének a rendszere nagymér-
tékben hasonlit a hazaihoz. Svestkova és mtsai (1994) Praga 10. kertletében
felmérték 343 leszazalékolt ember fogyatékossagat az Egészségligyi Vilagszer-
vezet, ,A karosodasok fogyatékossagok és rokkantsag nemzetkozi osztalyoza-
sa” ciml dokumentuma (WHO 1980) alapjan. Nemcsak a munkaképességtiket
részlegesen, hanem azt teljesen elveszit§ emberek kozott is talaltak olyanokat,
akiknek nem volt fogyatékossaga. Még az | csoporti rokkantak kozétt is el6for-
dultak onellatasra képes emberek. A felmérés eredményei alapjan azt a végsé
kovetkeztetést vontdk le, hogy a munkaképesség véleményezését érdemes len-
ne a WHO nemzetkozi osztalyozasara alapozva atalakitani. Az Gj valtozat
megjelenése ezt még inkabb indokolja.

Amikor az 1998. évi XXVI torvény a fogyatékos személyek, és esélyegyenl6-
séglik megteremtésérdl a fogyatékos személy fogalmat meghatarozza, 1ényegé-
ben az Egészségligyi Vilagszervezet osztalyozasanak alapelveibdl indul ki. A
torvény alkalmazasaban ,fogyatékos személy: az, aki érzékszervi — igy kulono-
sen latas-, hallasszervi, mozgasszervi, értelmi képességeit jelentés mértékben
vagy egyaltalan nem birtokolja, illet6leg a kommunikaciéban szamottevéen
korlatozott, és ez szamara tart6s hatranyt jelent a tarsadalom életében val6 ak-
tiv részvétel soran.” A fogyatékossag tehat funkcioveszteséghez kotott, amely a
tarsadalom életében val6 részvételt akadalyozza.

A funkcioképesség, fogyatékossag és egészség nemzetkozi osztalyozéasa”
struktdrajaban, gondolkozasmaédjaban j6 alapja lehet a funkciok felmérésének.
Mivel az osztalyozasi rendszer hasznalata idGigényes, és bizonyos vonatkoza-
sokban a mingsit6k nehezen értelmezhetSk, az osztalyozast valészindleg in-
kabb modellként lehet j6l hasznositani. Mindazonaltal bemutatjuk a tevékeny-
ség- és részvétel-mindsit6k hasznalatanak megkonnyitésére az OORI-ban ki-
alakitott algoritmust is. (5. &bra)

Az algoritmus értelmezéséhez kiegészitésként megjegyezziik, hogy a ,nincs
akadaly”, illetve a ,teljes akadaly” a megoszlasban az alsé és fels§ statisztikai
hibahataron beliili eseteket jelenti. Az ,enyhe akadaly” esetén a vizsgalt egyén
az adott tevékenységnek legalabb a haromnegyedét, ,mérsékelt akadaly” ese-
tén legalabb a felét meg tudja tenni. Ha ennél kevesebbet tesz meg, az akadaly
stlyos.
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A kiilonboz6 tevékenységi teriiletekre kialakitott funkcionalis skalak haszna-
lata azonban jelenleg egyszer(ibben megoldhaténak tdinik, mint a WHO oszta-
lyozas gyakorlati felhasznalasa. Ezek 6ssze is kapcsolhatok az osztalyozassal.
(Cieza és mtsai 2002) Nemzetkozileg alaposan tesztelt, kiterjedten hasznalt, va-
lamint a vizsgalok altal a gyakorlatban is kell6en megismert médszerekre gon-
dolunk. Az orvosi rehabilitacioban az ottani szlikségletek szerint kertltek kiva-
lasztasra a megfelels skalak. (Szél 2000) A munkaképesség véleményezésében
minden bizonnyal mas moédszerekre is sziikség lehet. Ezek széles tarhaza talal-
hat6 kilfoldi szakkonyvekben, monografidkban, illetve kézikonyvek fejezetei-
ben. (Biefang és mtsai 1999, Wade 1992)

A skaladk hasznalata mellett miszeres vizsgalatok is végezhetSk, amelyekkel
tobbek kozott megallapithaté a koncentraloképesség gyengiilése, a terhelhet6-
ség mértéke (pl. aerob kapacitas). Ilyeneket — igaz kis kapacitassal — ma is vég-
ziink. Ezen kivil bonyolultabb, fejlett szamitastechnikan alapulé mdszerekkel
specialis munkafolyamatok is tesztelhet6k. Az eredmények ilyen esetekben
pontosan meghatarozhatok és az elvart érték szazalékaban is kifejezhetsk.

Az orvosi rehabilitaciéban alkalmazott funkcionalis allapot felméré modsze-
rek hasznalatanak nagy el6nye lenne, hogy legalabb részben azonos szem-
pontok alapjan torténne a foglalkozasi rehabilitacios lehetGségek és a munka-
képesség véleményezése is. EttSl tobbféle kedvezd hatas is varhato:



e bizonyos vizsgalatokat nem kellene feleslegesen ismételni

e a kiilonbozé teriiletek szakemberei azonos gondolatmenetet kovetnének,
azonos nyelvezetet hasznalnanak

e novekedne az ,elszamoltathat6sag” a kiillonboz6 teriiletek kozott, ami az
ellatas minGségét javithatna

¢ javulna a rehabilitaci6 folyamat jellege a jelenlegi szakaszossag helyett

e nagy valészinlséggel elGtérbe keriilne a foglalkoztatds az anyagi kom-
penzaci6 helyett

Az Gj WHO modell tovabbi értéke, hogy felhivja a figyelmet a kornyezeti
tényezdkre. A foglalkozaési rehabilitacioval foglalkozo fejezetben ramutattunk a
szorosan vett munkahelyi kornyezeti tényez6k felmérésének a fontossagara. A
valés munkaképességet azonban nagymértékben befolyasoljak az egyéb, pl.
otthoni épitészeti adottsagok, a kozlekedési lehetGségek, a kiilonb6z6 tAmogatod
szolgalatok elérhetGsége, valamint a személyes kapcsolatok és attitlidok is. Eze-
ket is érdemes felmérni, hiszen a rehabilitacié varhat6 eredménye szempontja-
bol jelent&sek. Case manageri rendszerben eredményesen kezelhet6k lehetnek.

Ha a munkaképesség csokkenés véleményezése a funkciok felmérése alap-
jan alakul &t, akkor egydttal biztositani kell a kialakul6 hatranyok kompenzaci-
6jat, tehat a rehabilitaciot is. Az 1998. évi XXVI. torvény ezt allami kotelezett-
ségként irja eld. Jelenleg e kotelezettségének az allam messzemenGen nem tesz
eleget, még az orvosi rehabilitacié vonatkozasaban sem.
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A Fogyatékosok Esélye Kozalapitvany Kuratériuma 2005. aprilisdban ,A foglal-
kozasok pedagogiai, pszicholégiai és ergonémiai tényezgi” cimmel hirdetette
meg palyazatat a fogyatékos és megvaltozott munkaképességli emberek mun-
kaerd-piaci integracidjanak elGsegitésére, komplex interdiszciplinéris vizsgalati
modszerek kifejlesztésével és elterjesztésével. A Somogy Megyei Munkaligyi
Kozpont szakmai vezetésével a Baranya és Tolna Megyei Munkatigyi Koézpont,
valamint a Pécsi Regionalis Képz6 Kozpont sikeresen palyazott és a ,Képesség,
modszer, rehabilitacié a Dél-Dunantdili régidban” cim( programjaval. A palya-
zat nagymértékben tamaszkodott a 97’ regionalis PHARE project tapasztalatai-
ra, amelynek megvaldsitéja a fenti munkatigyi kdzponton tal a Zala Megyei
Munkatigyi Kozpont volt. A project jelentGségét alahlGzza, hogy az Eurdpai
Uni6 foglalkoztatasi stratégiaja kiemelten kezeli az inaktiv, a munkaer6-piaci
hatranyokkal kiizd6 — koztik a fogyatékossaggal él6 emberek foglalkoztatottsa-
ganak novelését. Egyidejl torekvés az EU részérél a tarsadalmi kirekesztés és a
befogad6 tarsadalmi koézgondolkodas kialakitdsa, amely Magyarorszagon az
egyenl6 banasmaodrél és az esélyegyenlGség el6mozditasardl szold 2003. évi
CXXV. torvényben olt testet. Az inaktivitasi életformabdl valé kiemelkedés tar-
sadalompolitikai, egészségpolitikai, foglalkoztataspolitikai, szocialpolitikai in-
tézkedéseket igényel. A hatranyos helyzet(i, benne az egészségkarosodassal é16
emberek helyzetének értékeléséhez ) értelmezést adott WHO 2001-ben,
amelynek kozpontjaban nem a karosodas, hanem a fun