Grajczjar István: Egészségvédelem és egészségfejlesztés (HP) a nyugati jóléti államokban

A munkahelyi egészségvédelem fejlődése Európában 

A WHO ajánlása a munkahelyi környezetre a következő:
„Az optimális egészségi állapot úgy érhető el, hogy életkorunknak és nemünknek megfelelően növeljük fizikai és szellemi képességeinket, fejlesztjük a változó élet- és munkakörülményekhez szükséges alkalmazkodóképességünket, fokozzuk erőtartalékainkat, és új egyéni teljesítményeket érünk el a munkában és az élet más területein.” 

Ezeket az irányelveket figyelembe véve a következő átfogó célokat érdemes kitűzni:

 fizikai, szellemi és szociális jó közérzet előmozdítása

 az elkerülhető megbetegedések és balesetek megelőzése a káros környezeti (beleértve a munkahelyi) hatások javításával, már a munkaképes kor kezdetén

 a már kialakult betegségek, a rokkantság egészségre, a dolgozók fizikai és pszichikai állapotára, életminőségére gyakorolt negatív hatásának visszafordítása vagy csökkentése

Tudomásul kell venni, hogy a 20. század végére nőtt a rákos, szív- és keringési rendszeri megbetegedések száma, a munkahelyi stressz fokozódott, az ezekkel kapcsolatos megbetegedések aránya is magasabb lett. 

Tudatosítani kell az emberekben, hogy munkakörülményeik jelentős hatással bírnak az általános egészségügyi kondícióikra, az érdeklődés felkeltése az egészséges életmód, egészségfejlesztő programok iránt, az egyik elsődleges szempont.

1989-ben az EU kifejlesztette és elfogadta az „ Egészség és Biztonság Irányelvei” című anyagot, amely elvárásai többek között a következők:

 A prevencióra irányuló intézkedések bevezetése és fenntartása

 Munkavédelmi és balesetelhárítási szolgálatok működtetése

 Átfogó egészség- és biztonságvédelmi oktatás és tájékoztatás megszervezése

 A munkavállalók konzultációs és részvételi jogainak biztosítása az egészség és biztonságvédelemmel kapcsolatos döntésekben

A munkahelyi egészségvédelem irányelvei:

 a munkavállalók valamennyi csoportjára alkalmazható

 a rossz egészségi állapot rejtett okainak feltárására irányul

 sokféle módon próbál hatni az egészségvédelem irányába

 célja az, hogy a dolgozókat rábírja az aktív részvételre saját egészségük megőrzése érdekében

 nem kizárólag orvosi tevékenység, hanem magában foglalja a munka szervezés és a munkafeltételek javításának feladatait is

A Dublini Munkahely-kutató Központ egy általános egészségvédelmi programot a követekzőképpen fogalmazott meg:

 a munkahelyi egészségvédelem (ev.) szervezeti rendszerének kialakítása

 az ev. reklámozása

 az ev.-i program igényeinek elemzése

 az ev.-i program megtervezése és működtetése

 a program állandó figyelése

 a program szükség szerinti módosítása

A kanadai modellek szükségesnek tartják a program során megkérdezni a dolgozókat, hogy ők milyen lépéseket éreznek szükségesnek saját egészségük megóvása érdekében. Ezzel elérhető, hogy a munkavállalók inkább bekapcsolódjanak a folyamatba, és hogy az egészségvédelmi program sokkal jobban megfelel a helyi igényeknek, mintha kizárólag szakemberek tanácsai alapján készült volna. /1/

Kuhn szerint a munkahelyi egészségvédelem kulcskérdései a következők:

Olyan vállalati kultúra és filozófia szükséges, amely a dolgozók egészségét ugyanolyan fontosnak tartja, mint a gazdasági célokat és amely a munkahelyi egészségvédelemnek kedvező légkört teremt a vállalaton belül. Ez feltételezi, hogy a vezetés fontosnak tartja a dolgozók egészségének megőrzését és tevékenyen segíti azt.

Az előretekintő, egészségcentrikus munkaszervezés, amely nagy hangsúlyt fektet a megelőzésre, jó terepet biztosít az átfogó munkahelyi egészségvédelemre. Ez azt jelenti, hogy a vállalat olyan technológiákat alkalmaz és úgy szervezi a munkát, hogy a dolgozók felelősek legyenek saját munkakörülményeikért és segítsenek egymásnak, pl. egy csoportos project keretein belül. A munkahelyi egészségvédelem figyelembe vehet ergonómiai kérdéseket is, pl. váltott műszakban dolgozók munkabeosztását, különösen nehéz fizikai munkát végzők esetében.

Egyedi fejlesztési stratégiák lehetővé teszik, hogy a vállalat vezetése által nyújtott műszaki és szervezési lehetőségeket teljesen ki lehessen használni. Az ergonómia területén véghezvitt korszerűsítések és a megnövelt tevékenységi kör javítják a dolgozók közérzetét, ha képesek és akarnak élni ezzekkel a lehetőségekkel. A vállalat igényeinek megfelelő emberek felvétele és azoknak képzése, majd továbbképzése nagyon sokat jelenthet a munkahelyi egészségvédelem szempontjából.

A vállalat szociálpolitikája is hozzájárulhat az egészségvédelemhez. Akár úgy, hogy a munkaadó patriarchális módon bevezeti a szükséges intézkedéseket, akár úgy, hogy a munkavállalók képviselőivel közösen, azok javaslatai alapján dönt. Esetleg együtműködik az egészségbiztosító rendszerrel, meghallgatja a szakemberek tanácsait a pszichoszociális problémákkal küzdő vagy szenvedélybeteg dolgozókkal kapcsolatban. Stresszkezelő tanfolyamokat szervez az adott célcsoportnak, bővíti a munkahelyi testedzés lehetőségeit, házon belül védi a nem-dohányosokat, az étkezőben ízletes és egészséges ételekről gondoskodik és ugyanott beszélgetésre és kikapcsolódásra alkalmas légkört teremt.

A munkaadók és a munkavállalók közösen határozzák meg a munkaidőt, ami könnyebbé teszi a munka és a család igényeinek összeegyeztetését. Ez nemcsak a stresszhelyzetek elkerülését segíti, de csökkenti a férfiak és nők eltérő társadalmi szerepéből adódó egészségkárosodásokat is. Fontos a műszakbeosztások humánus megszervezése és a munkaidő megfelelő kialakítása az egyes műszakok, különösen az éjszakai műszak esetében. Az igazán egészségközpontú magánvállalatok, vagy közszolgálatok nem tekintik kizárólag belső ügynek az egészségvédelmet. A környezetbarát és egészségvédő gyártási eljárások, termékek, és szolgáltatások részét képezik az olyan vállalatok egészségvédelmi politikájának, amelyek javítani akarják imázsukat a környezetükben és ügyfeleik körében.

Végül az egészségvédelemre odafigyelő vállalat aktívan részt vesz az önkormányzati és regionális egészségvédelemben is, például területet vagy eszközöket biztosít az önkormányzati szociális- vagy sportlétesítmények számára.

Az egészségvédelmi program beindításának és sikeres működtetésének legfontosabb feltételei a következők:

 vállalaton belüli és vállalatok közötti együttműködés

 a kiinduláskor mért egészségi helyzet elemzése

 a fontossági sorrend megállapítása, a célok kitűzése

 egészségközpontú kommunikáció

 a nehézségek felmérése és leküzdése

 folyamatos megfigyelés és elemző munka

A programok első lépéseként elengedethetetlen az érdeklődés felkeltése a program iránt, az együttűködés kialakítása. Ennek során meg kell nyerni az ügynek a lehető legtöbb hozzáértő partnert, akik speciális ismeretekkel rendelkeznek a szociális tanácsadás, élelmezés, sport, egészségbiztosítás vagy egyebek területén.

A tapasztalatok azt mutatják, hogy a dolgzókat mindenképpen be kell vonni a programokba a tervezéstől egészen a végrehajtásig. Először is ők rendelkeznek értékes ismeretekkel és tapasztalatokkal, melyek a program valamennyi szakaszában felhasználhatók. Másodszor a közösen kidolgozott intézkedések jobban szolgálják a dolgozók érdekeit, ha saját javaslataik kerülnek elfogadásra.

Az alkalmazottak, döntéshozók és szakértők csak akkor lesznek hajlandóak együttműködni, ha az egész program során mindig megfelelő tájékoztatást kapnak, mert érdeklődésüket csak így lehet fenntartani. A megfelelő tájékoztatás az egyes célcsoportokhoz a következőképpen juthat el:

 az információk logikus és objektív kihelyezésével

 a célcsoportoknak szóló érthető nyelvezet használatával

 a legfontosabb információkra történő koncentrálással

 a vállalat és a dolgozók szempontjait egyaránt figyelembe vevő információkkal

 a program célkitűzéseinek realisztikus és pozitív megfogalmazásával

 azoknak a kedvező rövid- és középtávú hatásokanak a bemutatásával amelyket a program az egyénekre és a célcsoportokra gyakorol

 együttműködésre való felszólítással

 az egészség és az élet élvezete közötti kapcsolat bemutatásával

 a további információk beszerzésének és a kapcsolattartás módjának közzétételével

Mint minden más tevékenységet, az egészségvédelmet is meg kell vizsgálni a ráfordított költség/haszon és a ráfordított költség/hatékonyság összefüggései szempontjából. A programok értékelésének mindig két szempontot kell figyelembe venni: a gazdasági és egészségügyi hasznosságot. Ezeket a következő mutatók segítségével lehet mérni:

 a betegállományok mértéke

 a hiányzások száma

 a munkaerővándorlás

 a munkahelyi balesetek száma

 a tényleges munkaórák száma

 a termelékenység

 a termékek minősége, a reklamációk száma

 a vállalat imázsa

 a vállalattal való azonosulás mértéke

 a fejlesztésre tett javaslatok

A munkakörülmények és a dolgozók egészségi állapotának javulását a következők jelezhetik:

 jobb munkahelyi légkör és jobb interperszonális kapcsolatok

 a nagyobb tevékenységi területet felölelő munkahelyek száma

 a jobb ergonómiai mutatókkal működő munkahelyek száma

 a káros környezeti hatást a minimumra csökkentő munkahelyek száma

 az egészségvédelmi tanfolyamokon vagy újabb szakképzettség megszerzésére irányuló tanfolyamokon részt vevő dolgozók száma

 az egészséghez, egészséges életmódhoz való viszony megváltozása

 a rizikófaktorok csökkenése

Ezeket a mutatókat részint házon belül, a szokásos adatokból, részint a munkavállalókkal és szakemberekkel végzett ismételt felmérések segítségével, részint pedig a program előtt és után készült szűrővizsgálatok eredményeinek összehasonlításával lehet nyomon követni. /2/

A walesi modellek, a mellett hogy a széleskörű partnerkapcsolatok kiépítését szorgalmazzák, a következő érveket sorakoztatják fel a munkahelyi egészségvédelem pozitív hatásainak bizonyítékaként:

Mibe kerül, ha nem teszünk semmit a munkahelyeken?

 a munkaadó számára a betegállomány költségei

 az állam számára egészségügyi kezelési költségek

 mindkettő számára az egészségügyi okokból történő idő előtti nyugdíjazás költségei

 a munkavállalók számára egyénileg felmerülő költségek

A munkahelyi egészségvédelem népszerűsítésének lehetséges hatásai a munkavállalók számára:

 jobb egészségügyi állapot

 nagyobb örömmel végzett munka

 jobb munkahelyi környezet, légkör

 jobb munkahelyi kapcsolatok

 alacsonyabb munkahelyi stressz

 nagyobb személyes felelősségérzet

A munkahelyi egészségvédelem népszerűsítésének lehetséges hatásai a munkaadók számára:

 kevesebb hiányzás

 nagyobb termelékenység

 nagyobb számú új jelentkező és kisebb munkaerővándorlás

 jobb munkatársi kapcsolatok

 a munkahelyi morál javulása

 a „gondoskodó szervezetek” nagyobb megbecsültsége

 a cég pozitívabb arculatának kialakítása

A programok kialakítása

A tervezés 

 tanácsadó csoport megszervezése

 menetrend  kialakítása

 az akadályok és korlátozások felismerése

 az értékelés figyelembe vétele a tervben

Helyzetelemzés

 mi történik éppen?

 mit kell tenni?

 kit kell bevonni a munkába?

Erőforrások előteremtése

 találkoznak az erőforrások az igényekkel?

 megfelelnek-e az erőforrások az igényeknek?

 van-e megfelelő hozzájárulás/jóváhagyás?

Előzetes tesztelés, értékelés, módosítás

 a helyszínek és célszemélyek kiválasztása

 kérdőívek, beszélgetések

 legfontosabb célcsoportok kiválasztása

Publikációk

 hatalmas népszrűítési/marketing lehetőség

Áttekintés és értékelés

 az erőforrások eljutottak-e oda, ahová szántuk azokat?

 ha igen, szükség van-e módosításra?

 lehet-e a munkafolyamatot javítani?

A programok végrehajtása és értékelése/marketing

 kapcsolatok kiépítése megfelelő szervezetekkel

 a médiák és a szakfolyóiratok felhasználása amikor arra lehetőség nyílik

 kiállítások, szakmai tájékoztatók, szemináriumok és műhelymunkák szervezése

 alakítsunk ki minél több kapcsolatot

 célozzuk meg azokat a szervezeteket, melyek szimpátiával viseltetnek a munkahelyi egészségvédelmi programok iránt

 ismerjük fel a munkahelyi egészségvédelmi programon belül a képzés fontosságát /3/

Egészségfejlesztés kontra egészségvédelem

Az amerikai munkaerő vitalitásának, produktivitásának és elkötelezettségének megőrzése országosan kötelezővé vált a világgazdasági verseny növekedésével. A „jólét-programok” terjedésével olyan aggodalmak fogalmazódnak meg, hogy a hagyományos egészségvédelmet eltiporja az egészségfejlesztés, amely csökkenti a munkaadók felelősségét, miután az egészség megőrzésével kapcsolatos terheket az alkalmazottak vállára helyezi át. Az egészségfejlesztés és az egészségvédelem közötti feszültség az elmúlt évtizedben növekedett meg igazán, amikor kiderült, hogy a viselkedési kockázati tényezők – pl. a dohányzás, a túlzott mértékű alkoholfogyasztás, a nem biztonságos szex, stb. – a közegészségügy legfontosabb célpontjai közé tartoznak. Az egészségvédelem néhány szószólója azt vágja az egészségfejlesztés pártján állók fejéhez, hogy nem csak nem „fair”, hanem demoralizáló és a termelékenységrontó dolog azt várni az alkalmazottaktól, hogy változtassanak az életmódjukon, ha úgy gondolják, munkájukkal károsodik az egészségük. 

Kutatók kérdőíves vizsgálatot végeztek alkalmazottak egy reprezentatív mintáján arról, hogy hogyan látják az őket érintő egészségügyi kockázati tényezőket, mind a munkájukkal, mind pedig az egyéni magatartásukkal kapcsolatosakat. A vizsgálatot 1986 júniusa és 1987 márciusa között végezték, a kérdőívek önkitöltősek voltak, és összesen 2709-en válaszoltak. A válaszadási arány 63,3%-os volt. 10 munka-típusú kockázati tényezővel (MU - kémiai károsító anyagok, zaj, rossz szellőztetés, rossz világítás), és 5 magatartás-típusú kockázati tényezővel (MA - dohányzás, túlzott mértékű alkoholfogyasztás, droghasználat, túlsúly és kockázatos vezetés) dolgoztak. Az első lépésben a mintát mátrixba rendezték, aszerint, hogy a két kockázati típus hogyan alakult az egyéneknél. 

Az ”alacsony kockázatúak„ közé azok tartoztak, akik mindkét kockázati típuson belül kettőnél kevesebb kockázati tényezőt jelöltek meg (49%). „Munka szerint veszélyeztetett” az volt, aki a MU-TKT-k közül legalább kettőt, a MA-TKT-k közül kettőnél kevesebbet jelölt meg (24%), „magatartás szerint veszélyeztetett” az volt akinél ez éppen ellenkezőleg alakult (14%), „duplán veszélyeztetett” pedig az, aki mindkét típusból több mint kettőt jelölt meg (14%). 

Öszességében, és minden csoportban a túlsúly volt a legygakoribb MA-TKT, ezt követte a dohányzás, majd a túlzott alkoholfogyasztás. Az MU-TKT-k közül, minden csoportban, a zaj volt a leggyakrabban megjelölve. 

A duplán veszélyeztetettek csoportjában átlagosan majdnem 1 (0,9) sérülés jutott egy—egy főre, évenként, míg ez az alacsony kockázatúak csoportjában 0,3 volt. Az előbbi csoportban a hiányzások száma több mint kétszerese volt az utóbbi csoportba tartozókénak. A pszichés tünetek jóval gyakoribbak voltak a duplán veszélyeztetettek csoportjában, mint a fizikai fájdalmak.

Az egészségi állapot szerinti önbesorolásnál ez a csoport szignifikánsan kevésbé tartotta magát egészségesnek. A munkával való elégedettség annál a csoportnál volt a legnagyobb, amelyiknél a környezeti kockázat a legkisebb volt. A „munka szerint veszélyeztetett csoport” következetesebben rosszabb volt a másik csoportnál, hiányzások, sérülések, pszichés tünetek, fizikai fájdalom és munkával való elégedettség tekintetében. 

A munka szerint veszélyeztetettek szignifikánsan gyakoribbak a 39 év alatti korcsoportokban, a nőtlen kékgallérosok közt, az alacsonyabb iskolai végzettségűek között. A teljes mintában a nők szignifikánsan kevésbé veszélyeztetettek munka szerint. A munka szerint veszélyeztetettek demográfiai és foglalkozási mutatóik tekintetében sokkal inkább megegyeztek a duplán veszélyeztetettekkel, mint a magatartás szerint veszélyeztetettekkel. 

Az alacsony kockázatúak kivételével a másik három csoportba tartozás jó előrejelzője volt a hiányzásnak, a demográfiai mutatók közül a nem és a foglalkozás szerint lehetett eltérést tapasztalni e tekintetben, ui. a férfiak, illetve az igazgatók és az értelmiségiek kevesebbet hiányoztak. A leggyakrabban a duplán veszélyeztetettek hiányoztak a munkából. 

A pszichés tünetek tekintetében a fiatalabbak, a nők és a nőtlen férfiak „vezettek”. A munka szerint veszélyeztetettek 3,6-szor, a duplán veszélyeztetettek ötször gyakrabban számoltak be pszichés tünetekről, mint az alacsony kockázatú csoportba tartozók. 

A fájdalomra hasonló eredményeket kaptak. A munka szerint veszélyeztetettek között következetesen gyakoribb volt, mint a magatartás szerint veszélyeztetetteknél, ami az egészségvédelem fontos szerepére utal. 

A kutatók megvizsgálták, hogy található-e olyan adat, amely az egészségfejlesztés mellett szólna. A kérdőívben számos olyan kérdés volt, ami azt vizsgálta, hogy a munkavállalók mit gondolnak, mennyire szabályozzák munkaadóik azokat a tényezőket, melyek életüket és egészségüket befolyásolják, és mit gondolnak, ők mennyire képesek ezeket szabályozni. Azt találták, hogy azok az alkalmazottak, akiknél gyakori volt a munka szerinti kockázati tényező megjelölése, inkább gondolták, hogy a helyzet megoldásának kulcsa munkaadójuk kezében van. A válaszadóknak azonban több mint a fele úgy látta, hogy ő maga is sokat tehet egészsége érdekében, és ez nem függött attól, hogy a válaszadó milyen csoportba tartozott. A duplán veszélyeztetettek közül azok kétharmada, akik túlsúlyosak voltak, le akartak fogyni. Ebben a csoportban a dohányosok 39%-a akart leszokni, a túlzott alkoholfogyasztók 32%-a tervezte, hogy csökkenti a fogyasztott alkohol mennyiségét. 

Azt tapasztalták tehát, hogy számos alkalmazott hajlik az „önkontrollra”, és ez független attól, hogy milyenek a munkahelyi körülményeik. Az adatok azonban azt is sugallják, hogy az alkalmazottak nem gondolják úgy, hogy az egyik vagy másik típusú kockázati tényezők problémája egyéni megoldások kérdése volna. /4/

Az új vállalategészségügyi etika: életmód és a munka társadalmi szabályozása

Amerikában a 20. század elején jelent meg az iparban egyfajta egészségügyi ‘szolgálat’; a munkaadók alapvető egészségügyi szolgáltatásokat biztosítottak a távoleső vasútépítéseken és bányákban dolgozóknak, az esetleges balesetek sérültjeinek. Ellentételezésként levonták a bér egy részét. Ezek a korai egészségügyi programok a jóléti kapitalizmus részei voltak, amikor néhány vállalat birtokolta és működtette munkavállalói számára az alapvető társadalmi infrastruktúrákat: a különböző szolgáltatásokat, a házhozszállítást, a lakásépítést; közvetve hatalmat gyakorolva a dolgozók élete fölött. 

A munkavállalók ez ellen irányuló kezdeményezéseinek egyik eredményeként alakult ki egy kompenzációs rendszer: önsegélyező egyleteket hoztak létre és jótékonysági társaságokat alapítottak. A munkaadók azonban ritkán nyújtottak kártérítést, és akkor sem kielégítően. A dolgozók védelmét szolgálta, hogy 1920-ra 6 kivétellel minden államban rendeleteket iktattak törvénybe, amelyek korlátozták a munkaadók polgárjogi védelmét a dolgozóknak a munka közben bekövetkezett sérülésük kompenzálásáért indított perekben. Ezek azonban kizárólag valamilyen munkatevékenységhez közvetlenül köthető sérülések eseteire vonatkoztak. 

Megindult az üzemorvosi ellátás. Megjelentek az első házon (vállalaton) belüli egészségügyi szolgáltatások, annak érdekében, hogy mérsékeljék az új kompenzációs rendszer okozta károkat (helyben ellátás alacsonyabb költségei). Az I. Világháborút követően ezek száma tovább növekedett, feladatuk pedig az volt, hogy megbecsüljék, mennyire alkalmas egy-egy dolgozó – egészségi állapota alapján – egy bizonyos munka elvégzésére. Időszakos vizsgálatokat végeztek, és a munkahelyen előforduló sérüléseket és egyéb betegségeket  kezelték. Mindig élesen elkülönítették a munkával kapcsolatos egészségügyi problémákat azoktól, amelyek attól függetlenek voltak. Ez volt az American Medical Association hivatalos állásfoglalása, amit az üzemorvosok is elfogadtak. 

Egészen a 70-es évekig a helyzet nem változott. 1977-ben, a New York Telephone Company egészségügyi igazgatója fogalmazta meg az üzemorvosok ezzel kapcsolatos elégedetlenségét. Ugyanakkor, elkezdett kiépülni az egészségügyi biztosítás rendszere, amelynek egyik alapelve az volt, hogy a biztosított szabadon választhassa meg orvosát. Ez, valamint az a tény, hogy a biztosítók közvetítették a követeléseket a munkaadók és a munkavállalók között, tovább csökkentette a vállalatok részvételét és felelősségvállalását a dolgozók egészségügyi ellátásában, bár a BENEFIT PLAN-on  keresztül finanszírozták azt. Röviden, a hagyományos egészségügyi etikát kifejezetten csak a munkahelyi eseményekre értelmezték. 

Az elmúlt 15 évben új programok jelentek meg: az „alkalmazottak segítése”, a jólét- és a drogszűrés-programok. Mindhárom azt reprezentálja, hogy fokozódott a vállalat figyelme az alkalmazottak életmódja és egészsége iránt. 

Az alkalmazottak segítésének terjeszkedő hálója

A jelenlegi alkalmazottakat segítő programok (employee assistance program-EAP) célja, hogy meghatározzák és kezeljék azokat a személyes problémákat, amelyek közvetve vagy közvetlenül befolyásolják a munkavégzést. Ez a későbbiekben egyre inkább magában foglalta az alkalmazott és családjának segítését az életben felmerülő bármely problémagóccal kapcsolatban. (Pl. a hátrányos helyzetből adódó problémák, az alkohol- és a drogproblémák, stresszkezelés, konfliktusmegoldás oktatása stb.) Az EAP eredeti célja az volt, hogy a dolgozó alkoholistákat rávegyék, hogy segítséget kérjenek. (Az első hivatalos munkahelyi antialkoholista program a 30-as években indult.) 

A fentebbi tevékenységeknek köszönhetően a munkahelyi segítő programok száma a 40-es évekbeli 4—6-ról egy évtized alatt 50-re nőtt. Alapvető elvvé az vált, hogy a munkaadónak joga van betekinteni a dolgozó személyes ügyeibe (pl. az italozási szokásaiba) de csak akkor és csak akkor, ha az befolyásolja a munkavégzését. Az EAP-n belül elkülönült szerepe van a szupervizornak, aki ellenőrzi, véleményezi a munkavégzést és referál a segítségre szoruló alkalmazottról a szakembernek, aki  diagnosztizál, és biztosítja a szükséges ellátást. Ez az EAP elméleti keretét is meghatározta: azokkal a személyes problémákkal foglakoztak, amelyet az alkalmazott „behozott” a munkahelyére, és melyek munkája eredményességét rontották. Ha viszont a munka jellemzői voltak olyanok, melyek ezt csökkentették, azzal az EAP-k nem foglalkoztak. A szupervizor és a speciális segítő szerepének elválása nem csak hatékonyabbá tette a támogatást, de védelmet is nyújtott az alkalmazottnak az ellen, hogy túlságosan behatoljanak magánéletükbe. A bizalom sokkal inkább fennmaradt így, hogy a segítést más végezte mint a rutinszerű szupervíziót és a továbbiakban a munkavégzés értékelését sem befolyásolták érzelmek vagy előítéletek. 

A 70-es években kezdett elmosódni a határ a munkahely és a magánélet között. Kiderült, hogy a veszélyeztetetteknek mindössze kb. 10%-át sikerült csak ilyen módon elérni, a potenciális alanyokat feltehetően az alkoholizmus stigmája tartotta távol ezektől a programoktól. Úgy gondolták, ha ezeket a programokat kiszélesítik, szélesebb körű „szolgáltatásokat” nyújtanak, számos esetben mutathatnának ki társadalmi beilleszkedési zavart, ami mögött esetleg alkohol- vagy drogprobléma húzódik. 

Az „újradefiniálás” akkor következett be, amikor erre számos társadalmi trend is rámutatott: a 60-as években gyökerező drogkultúra, a GREAT SOCIETY törvénykezése, ami arra kötelezte a vállalatokat, hogy alkalmazzák a tartós munkanélkülieket. A 70-es években a nők munkába állása a szociális támogatás iránti szükségletek megváltozását eredményezte, mind a munkahelyen, mind pedig otthon, ahol a nők egyre kevesebb időt töltöttek. A család egészen váratlan módokon „jelent meg” a munkahelyen (az áthelyezést akadályozhatta a házastárs karrierje, a terhességi és szülési szabadságra, valamint a gyermekellátási segélyre formálódott igény). 

Az EAP-kben dolgozók legnagyobb szervezetének – amelyet 1971-ben alapítottak – létszáma a kezdeti kb. 50-ről 1974-re 425-re, és 1986-ra 4500-ra nőtt. A programok száma 1950 és 1973 között tízszeresére nőtt, 1977-ben 2400 ilyen program létezett, 1980-ban 4400. Ma egyesek szerint ezek száma Amerikában eléri a 10—12 ezret. Ennél is jelentősebben változott működési területük. A régi összefüggés alkoholizmus, drohasználat és munkahelyi hiányzás, valamint a  munkahelyi sérülések között azzá az összefüggéssé terebélyesedett, hogy a munkavállalók magánélete, életmódja befolyásolhatja/veszélyeztetheti a termelékenységet és a munkavégzést. 

Munkahelyi jólét-programok

A jólét-programok – az előzőekkel szemben – az összes alkalmazottat megcélozzák, bár néhány kifejezetten az egészségügyi szempontból veszélyeztetetteknek szól (pl. a dohányosoknak vagy a túlsúlyosaknak). Nyilvánvaló céljuk, hogy változtassanak az alkalmazottak egészséget veszélyeztető életmódján vagy viselkedésén, függetlenül attól, hogy az otthoni vagy munkahelyi. A program lehet egyszeri „beavatkozás”, de kínálhatja a lehetőségek egész tárházát  és egyes esetekben hosszútávú stratégiát is jelenthet. Legtöbbjük a veszélyeztetettség felmérésével kezdődik. Ilyen program többek között a magas vérnyomás szűrése és kezelése, aerobic gyakorlatok, a fizikum karbantartásával kapcsolatos útmutatások, táplálkozási tanácsadás, stresszoldás, leszokás a dohányzásról. 

Ezek a programok a 80-as években terjedtek el igazán, bár elszórtan előfordultak már a 70-es években is. Ma egyes vizsgálatok szerint az összes vállalat 21—37 %-ánál működik valamilyen formában jólét-program,  66%-uk szponzorál valamilyen egészségügyi tájékoztató programot és ez az arány egyre növekszik. 

A kulcsstratégia a kockázati tényezők felmérése az alkalmazottaknál és olyan irányú beavatkozás, mely által az egészségkárosodás összkockázata csökkenhet. A programokban való részvétel önkéntes, gyakran használnak azonban ösztönzőket is (pólótól a készpénzig). Egy másfajta stratégia az állóképesség hangoztatása. Az ezzel kapcsolatos tevékenységek – aerobic, futás, jogging, stb. – a legnépszerűbbek és a leggyakoribbak a programok között. A programokon való részvételt nem lehet megbecsülni, miután a vállalatok kevés és elégtelen információval szolgálnak erről, másrészt nem egyértelmű, hogy mit tekintenek részvételnek. 

Ezek a programok, számos esetben, központi helyet foglalnak el a vállalati kultúrában. Vannak vállalatok, melyek komoly pénzeket fordítanak saját sport- és egészségügyi-centrum létrehozására, mások inkább támogatják alkalmazottaik ilyen irányú tevékenységét valamilyen formában. 

A jólét-programok mellet általában az a legtipikusabb érv, hogy csökkentik az egészségügyi kiadásokat, az alkalmazottak betegségét és korai halálát, növelik a termelékenységet, hiszen növelik az elégedettséget, javítják a morált, a szellemi élénkséget és az interperszonális kapcsolatokat. Míg azonban leggyakrabban azt hangoztatják, hogy csökkennek az egészségügyi ellátás költségei, ugyanolyan – ha nem fontosabb -- a morál, a rendszeres hiányzások, a vállalati lojalitás és a termelékenység szempontjai. A költség megtakarítást egyébként sok esetben nincs ami megyőzően alátámasztaná. 

Drogszűrés kezdeményezések

A drogszűrés segít eldönteni a munkaadónak, hogy ki kívánatos munkaerő, vagy kinek az életmódja nem megfelelő. A vizeletminta ilyen irányú vizsgálatát először 1981-ben végezték. 1988-ban az USA-ban az 500 legnagyobb vállalat mintegy felénél végeztek valamilyen módon drogszűrést, ez az arány négy évvel azelőtt 3%-ra rúgott. Néhány esetben csak az új belépőket vizsgálják, máskor azokat akik a munkavégzés közben saját magukat vagy másokat veszélyeztetnék, vagy ha felmerül a droghasználat lehetősége és azt bizonyítani kell. Nagyon ritkán előfordul, hogy előre nem bejelentve, véletlenszerűen vizsgálják meg az alkalmazottakat. Különböző tényezők eredményezik a vállalatok ez irányú érdeklődésének növekedését. Többek között a szövetségi kormány, amelyet támogatnak a média hírközlései a „válságos droghelyzetről”. 1986 szeptember 15-én Reagan elnök jelentette be azt a programot, amelynek célkitűzése a drogmentes munkahelyek megteremtése volt, minden jelentkező és a már alkalmazotti státuszban levők – indokolt gyanú esetén történő – szűrésével. Ez a „Háború a drogok ellen” program része volt, ami kiegészült azzal az ajánlással, hogy minden magánvállalkozó vizsgálja meg, hogy alkalmazottai használnak-e drogot. 

Bár a szűrés elterjedtségének mértéke nem ismert, bizonyítékok szólnak a mellett, hogy ez az arány jelentősen nő. Az USA Kereskedelmi Kamarájának becslései szerint a dolgozók alkohol és drog fogyasztása évente 60 milliárd dollár veszteséget okoz a munkaadóknak, mely hátterében csökkent termelékenység,  balesetek,  nagyobb egészségügyi kiadások, gyakoribb hiányzás és alkalmazotti lopás áll. 

Számos kétség merül fel azonban a szűréssel kapcsolatban – a titoktartás, az indokolatlan vizsgálat (vizeletmintáé) alkotmányossági problémái, és a „valószínű ok” jogi problematikája még nem tisztázott kérdések. Ezen kívül a módszerek és megbízhatóságuk laboratóriumonként változik, vannak hamis pozitív eredmények, a hibaarány elérheti akár a 40%-ot is. Hamis pozitív eredményeket adhatnak orvos által felírt gyógyszerek (pl. epilepszia esetén). 

A leginkább sokatmondó kritika a szűréssel kapcsolatban azonban az, hogy az alkalmazottak életmódját méri és nem azt, hogy mennyire megfelelően végzi a munkáját. A drogok metabolitjai napokkal, sőt hetekkel a drogfogyasztást követően is kimutathatóak. A marijuana használatot követően, alkalmi használónál 14 nappal a fogyasztást követően, rendszeres használónál ennél tovább is ki lehet mutatni a vizeletből. (a kokain bomlástermékeit csak 3-4 napig.) Így sem az intoxikációs hatás, de még a használat gyakorisága vagy a használt mennyiség sem mérhető. 

Az új vállalategészségügyi etika

A fentebbi fejlemények egy alapvető változást vetítenek elő a tekintetben, hogy meddig terjed a vállalatok illetékessége az alkalmazottak egészségét és viselkedését illetően. A korábbi megfontolások – hogy egészségükkel kapcsolatos szokásaik és életmódjuk megnyilvánulásai munkahelyiek-e vagy otthoniak – úgy módosultak, hogy befolyásolják-e bármilyen közvetlen módon a munkavégzést. 

Az USA-ban ennek az új etikának a gyökere egy egészség—betegség megkülönböztetés köré épülő életmód-elméletben található. Évtizedeken keresztül végzett epidemiológiai kutatásokkal megállapították, hogy bizonyos magatartásformák kockázati tényezőknek számítanak egyes megbetegedések és a korai halál tekintetében. A kockázati tényező paradigma az életmódot, a viselkedést és az egyéni szokásokat helyezi az egészség megőrzésére és a betegségek elkerülésére irányuló gondolkodás középpontjába. Ennek megfelelően pedig az egyéni viselkedés megváltoztatása kerül előtérbe. Az életmód-elmélet ideológiai igazolást nyújt politikai célkitűzésekhez, az egyéni felelősség hangoztatása eltereli a figyelmet a környezeti és a társadalmi problémákról. Másrészt az életmód-elmélet  jó eszköz arra, hogy a középosztálybeli értékeket más társadalmi rétegekbe importálja. 

Ha már egyszer az otthon—munkahely határ elmosódott, felmerül a kérdés, hol a határa annak, hogy a vállalat beavatkozzon olyan szuverén területeken (pl. droghasználat munkaidőn kívül) vagy olyan egészségügyi kondíciókba (pl. a túlsúlyosság), amelyek erkölcsi vagy esztétikai akadályokba ütköznek anélkül, hogy befolyásolnák a dolgozó képességét, hogy ellássa munkáját. A kérdés tehát az: milyen mértékben fogja elbírálni a vállalat az alkalmazottak életmódját? 

Az EAP és a jólét-programokon a részvétel ugyan önkéntes, az alkalmazottakat azonban nem kell kifejezetten utasítani arra, hogy eljusson hozzájuk az az üzenet, mely szerint a részvétel egy bizonyos programban előírt és elvárt. 

Vajon a vállalati előléptetések szelektívek lesznek-e, vajon azokat érintik majd kizárólag, akik „beleillenek” az elvárt egészségi és életmód profilba? Vezet-e ez egy újfajta diszkriminációhoz, aminek az alapja az életmód? 

Az új vállalategészségügyi etika egyre inkább jelen van az USA legnagyobb és legbefolyásosabb vállalatainál. 

Az új etika magyarázatai

Gazdasági érvek: az egészségügyi ellátás költségei

Az egészségügyi ellátás költségeinek inflációja jóval nagyobb mértékben nő, mint az általános infláció, és miután Dél-Afrika mellett az USA az egyetlen ország, ahol nincs társadalombiztosítás, ezek az emelkedő költségek súlyos gondot okoznak a vállalatoknak. 

Az USA-ban az egészségügyi számlák kb. 30%-át a vállalatok fedezik, és az alkalmazottak egészségügyi hozzájárulásának költségei az elmúlt két évtizedben jelentősen növekedtek. A 80-as évekre számos vállalat tett olyan irányú lépéseket, amelyek ezt a költségnövekedést lassítani igyekeztek. 

Átalakították a BENEFIT PLAN-t úgy, hogy a költségek egy része az alkalmazottat terhelje, támogatták az ambuláns sebészi ellátást, széleskörben megvalósították a UTILIZATION MANAGEMENT-et, egészségvédelmi és PREFERRED PROVIDER szervezetek jöttek létre, a „MANAGED CARE” egyre bonyolultabbá váló rendszerével párhuzamosan. Mindezzel együtt a költségek tovább nőttek.

Az alkalmazottak egészségügyi hozzájárulásának teljes összege 1989-ben, egyes becslések szerint, elérte a 175 milliárd dollárt. Ennek tükrében az EAP, a jólét-programok és a drogszűrés mint az egészségügyi kiadások mérséklésének egyik eszköze jelenik meg. A bizonyítékok azonban –  amelyek ennek az eszköznek a hatékonyságát alátámasztanák – korlátozottak és vérszegények. Hovatovább, ezekben az állításokban – miszerint a fentebbi programok a költségcsökkentést szolgálnák – jelentős konceptuális hibák vannak. Először is, a házastársak és az eltartottak a vállalatok egészségügyi kiadásainak általában a kétharmadáért „felelősek” valamint szintúgy a nyugdíjasok egyre növekvő hányadáért. 

Ezek a programok viszont csak a legritkább esetben célozzák meg ezt a populációt. Másodszor, legyen szó bármi olyan költségkímélő eljárásról, aminek alapja az alkalmazottak stresszoldása, kockázati tényezőinek mérséklése vagy a  bizonyos ‘szerek’ túlhasználatának csökkentése, valószínűtlen az azonnali hatás. Harmadszor, az eljövendő nyugdíjasok életének meghosszabbítása nem csökkenti, hanem növeli a költségeket. Negyedszer, nem nagyon létezik olyan vállalat, amelyik arra törekedett volna, hogy felmérje ezeknek a programoknak a gazdasági hasznát. Ennek oka részben az, hogy ezek költséges és nehezen kivitelezhető vizsgálatok, másrészt a vállalatok nem is nagyon érdeklődtek az ilyen irányú kutatások iránt. 

Társadalmi áramlatok: életmód és a munka társadalmi szabályozása

A gazdasági tényezők nem elegendőek az új vállalategészségügyi etika megjelenésének magyarázatához. Ennek mélyebb, szociológiai összefüggései a vállalati légkör megváltozásában és a termelékenységgel, valamint az „erodálódó munkaerkölccsel” kapcsolatos aggodalmakban keresendő. 

Terjedelmes az irodalma annak, hogy a munka társadalmi szabályozása, főként ennek  egyre szervezettebbé és hierarchikusabbá alakuló formája hogyan befolyásolja a munkafolyamatot, a termelékenységet és a teljesítményt. Edwards a munka társadalmi ellenőrzésének három történeti korszakát különíti el. A hagyományos, a technikai és – közvetlenül a II. világháború után dominánssá váló – bürokratikus ellenőrzést. Ez utóbbira jellemző a foglalkoztatás racionalizálása, amely a vállalat hierarchikus struktúrájában álláskategóriák, munkavégzési szabályok, bérskálák, a vállalati szabályok, vállalatpolitika személytelen hatalmának formáiban intézményesült. A bürokratikus szabályozás során sablonszerűvé kezdtek válni a különböző vezetési feladatok. Tesztekkel szűrték a jelentkezőket, hogy megtalálják a megfelelőt, specifikus osztályozással megteremtették a vállalati szamárlétrát. 

Csakhogy a munka jellege, az alkalmazottak és a verseny tulajdonságai jelentősen megváltoztak, köszönhetően a nemzetgazdaság ingatagságának és a növekvő nemzetközi versenynek, a szakszervezeti rendszer meggyengülésének, a szolgáltató szektor előretörésének. Az iparban a kékgalléros munka helyett a szellemi munka előtérbe kerülése, a munkaerő elnőiesedése, a vállalkozás és az újítás fokozódó követelményei váltak meghatározóvá. Mind a tudományos, mind pedig a laikus figyelem középpontjába azok a sikeres vállalatok kerültek, ahol olyan vezetési stílus tapasztalható, mely bátorítja az egyéni felelősségvállalást és kezdeményezést. 

A vezetők erőfeszítései arra irányulnak, hogy elkötelezetté tegyék alkalmazottaikat, semminthogy szabályozzák őket. Ilyen esetben a bürokratikus szabályozás csak megfojtaná az újításokat. Gryzb bevezeti a „kulturális szabályozás” fogalmát, a társadalmi szabályozás új formáját, amely intrapszichikailag, valamint kulturális értékek és normák mentén szabályoz. Kunda és Barley „szervezeti vagy vállalati kultúráról” beszél, ami egy új ideológia, és amellyel az alkalmazottak „odaadását tervezik meg”, amely odaadás a vállalat küldetésére irányul. A munkafolyamat társadalmi szabályozása átalakul az alkalmazottak lelkének, értelmének és testének szabályozásává. 

Ez azonban még az átmenet időszaka, és még csak most van kialakulóban az új vállalategészségügyi etika. Ez – a korábbiakkal ellentétben – az alkalmazott életmódjára fókuszál, és lehetővé teszi, hogy az egészség lobogója alatt válogassák meg vagy formálják alkalmazottaikat a vállalatok. Míg a Taylorizmus a munkafolyamatot standardizálta, az új vállalategészségügyi etika az alkalmazottakat standardizálja azáltal, hogy az életmód alapján válogatja meg és formálja őket. Az új etika a fegyelmezett életmódot és viselkedést hangsúlyozva (a munkahelyen és otthon) arra készteti őket, hogy magukat szabályozzák, az internalizált önfegyelmezésen és önkontrollon keresztül. Sőt, a jólét-programokhoz hasonló újítások javíthatják a lojalitást és a morált, amelyeket – a modern vállalatoknál, melyek tovább már nem képesek garantálni az élethosszig tartó foglalkoztatást – gyengének ítélnek. 

Az új etika lényege tehát jóval több, mint a költségek csökkentése – a termelékenység szabályozása azáltal, hogy az alkalmazottak értékeit és attitűdjét  formálják egy olyan „kultúrán” keresztül, mely egy olyan életmód, és közvetve olyan munkavégzés irányába mutat, amely az állóképességet, a kitartást és a törekvést értékeli, a gyengeség jeleit viszont nem tolerálja. /5/

A munkahelyi egészség realitása az Európai Unióban

Az EU 7 országában, Németországban, Görögországban, Írországban, Olaszországban, Hollandiában, Spanyolországban és az Egyesült Királyságban,  készítettek a kutatók összehasonlító, statisztikai vizsgálatokat a már létező HP aktivitásokról 1992-ben. 

A kérdőívek kidolgozásánál négy szekciót különböztettek meg:

 a vállalatok demográfiai jellelmzői

 az alkalmazott HP természetéről szóló információk

 a munkahelyi HP létrehozásának mechanizmusai

 a cégek jövőre néző tervei és prioritásai a munkahelyi egészségfejlesztés vonatkozásában

Az adatgyűjtés

1451 szervezettől vártak válaszokat a kutatók, a gyakorlatban többféle különböző adatgyűjtési stratégiát alkalmaztak, az elsődleges szempontok az üzletvezetésre és a belső vállalati adatbázisokra támaszkodtak. Úgy gondolták, hogy az egyes orszgokon belül legalább két-két régiót kell kialakítani és legalább 200 válaszolóra lesz szükség az adatok feldolgozhatóságára.. A legtöbb esetben a szervezeteket az erősen koncentrált ipari és mezőgazdasági területekről válogatták ki.

A válaszadók rátái

A kérdőívre adott válaszok rátái elég alacsony szintet mutattak, országoktól függően 11 és 35 % közzött váltakoztak, az átlag így 23,6 %-ra esett. Ez mindenesetre azt mutatta, hogy azok a vállalatok, melyek a munkahelyi HP területén aktívabbak, nagyobb valószínűséggel válaszolnak a kérdőívekre mint azok, melyek alacsonyabb aktivitást mutatnak ezen a területen, ez persze arra is utal, hogy az HP területén aktívabb vállalatok a válaszolók mintáiban túl lettek reprezentálva, az egyes országok különböző szervezeteire tehát a kutatás nem igazán tekinthető relevénsnak.

Ezen tanulmány fő célja persze az volt, hogy az egyes vállalatok egészségügyi aktivitásának mértékét megbecsüljék, valamint hogy hogyan hozták létre illetve szervezték ezeket.

A minta demográfiai jellemzői

A minta 18,4 %-a az állami szektorban tevékenykedik, 75,5 %-a a mgánszféra vállalatai közül került ki, 6,1 % pedig ’egyéb’-ként definiálta magát, a vállalatok közül 27,7 % multinacionális.

A minta szektorális megoszlása:

 mezőgazdasági – 2 %

 energia/víz – 3 %

 gépészet – 23 %

 extrakció – 17 %

 egyéb feldolgozóipari – 26 %

 építőipar – 4 %

 terjesztés – 6 %

 szállítás – 7 %

 pénzügy – 6 %

 egyéb szolgáltatás – 12 %

Ezek az adatok azt mutatják, hogy a válaszolók között az ipari szektor túl, míg a szolgáltató és rurális szektor alul lett reprezentálva. Ez természetesen nem véletlen, hiszen az ipari szektor a legaktívabb – az egyéb felmérések alapján – az egészségfejlesztés területén, és az eredmények betudhatóak annak is, hogy valószínűleg ez a szektor rendelkezik a legnagyobb tradícióval az HP területén. 

A vizsgálatokból az is kiderül, hogy a válaszoló szervezetek – a munkavállalói számadatokat tekintve – az óriásiaktól egészen a közepes nagyságú vállalatokig terjednek.

A résztvevő szervezetek munkavállalói 6.2 %-ban egyáltalán nem tartoztak valamilyen szakszervezethez, 30 % -a acégeknek viszont olyan munkavállalói gárdával rendelkezik melyek 75-100 %-ban szakszervezeti tagok, egyébként megfigyelhető volt, hogy minél öregebb egy vállalat, minél nagyobb tradíciókkal rendelkezik, annál többen szakszervezeti tagok a dolgozók közül.

A szervezetek egészségügyi karakterei

A vállalatok 60.6 %-ának van valamilyen foglalkozás-egészségügyi szolgálata, melyekben szakképzet orvosi, vagy ápolószemélyzet tevékenykedik. 70.2 %-uk rendelkezik egészségügyi és biztonsági bizottsággal, vagy ezzel ekvivalens szervvel. Ezen bizottságok 68 %-a rendelkezik személyzeti képviselettel, 68.3 %-a management képviselettel, 55.5 %-a szakszervezeti képviselettel, 61.1 %-a foglalkozás-egészségügyi személyzeti képviselettel és 34 %-uk egyéb pozicionális tagokkal is.

A munkavállalók egészségügyi problémái:
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E kurrens tanulmány eredményei összevethetőek a nemrégen (1992) publikált Eurobarometer tanulmány erdményeivel, mely minden EU tagállamban reprezentatív minta alapján készült, a kérdések itt a munkahelyi egészségügyi kockázatokat célozták.

A két vizsgálat kérdőívei között az volt a különbség, hogy az előbbinél nyílt, míg az utóbbinál zárt kérdéseket alkalmaztak. Az eredmények a Eurobarometer vizsgálatnál arra utaltak, hogy a legtöbb EU tagállamban a munkahelyi stressz okozza a legtöbb problémát, inkább, mint a légzéssel, izomzattal hát- vagy szemproblémákkal kapcsolatos megbetegedések. (Ez persze könnyen adódhat a zárt kérdések alkalmazásából).

A kutatók rákérdeztek arra is, vajon a kérdezett vállalatnak van-e explicit, vagy írasban rögzített egészségügyi politikája, a kérdezettek egyharmada igényelne ilyen politikát.

Azok, akiket bevontak az ehhez hasonló politikaformálásba, az esetek 96 %-ában a managerek, 79 %-ában a foglalkozás – egészségügyi személyzet, 77 %-ában a személyzet képviselői, 74 %-ában az egészségügyi és biztonsági ügyek képviselői és 48 %-ában külső konzultánsok közül kerültek ki. A cégek 63 %-a valózsínűnek tartja, hogy a jövőben is fejleszteni fogja egészségügyi politikáját.

További vállalati felmérések azt bizonyítják, hogy a kérdezettek 32 %-a kifejezetten szeretné ha lenne a cégnél elkülönített egészségügyi büdzsé, 55 %-uk szerint kétségtelen ennek rentábilitása, 3 % szerint veszteséges lenne, 42 % szerint pedig stagnálna. /6/

A kisméretű, alacsony létszámú munkahelyek helyzete

A korábbi kérdőívekből kétségtelenül kiderült, hogy a munkahelyi HP egyik leghatásosabb változója a szervezet mérete. A nagyobb méretű vállalatoknál intenzívebb HP figyelhető meg mind a hét országban, az erőforrások, legyenek azok anyagi, humán vagy időtényezősek, magasabb ráfordítási szintet mutatnak az említett cégeknél, mint az SME-knél.

Az is világos, hogy van néhány modell, mely képessé teszi az SME-ket arra, hogy hatásosan vállalkozhassanak munkahelyi egészséügyi akciókra. Létezik néhány foglalkozásegészségügyi modell, melyeket alkalmaztak már az EU-ban és melyek megértek a megfontolásra, miszerint praktikus lehet bizonyos SME-csoportoknál, gyakorlatilag közösen foglalkozásegészségügyi szolgálatot kialakítani. Kanadában egy másfajta modellt is alkalmaztak, mely közvetlenül célzott egy SME-t – a Small Business Programme. Ebben a modellben egy ügynökség az SME egy csoportjával létesített kapcsolatot és az SME résztvevő csoportjának szükségleteire építve alakítot ki HP programot.

Az EU szintjén kötelezővé kell hogy váljon az SME-k aktivitásának és növekedésének erősítése a gazdasági szférában. Látni kell azt is, hogy az SME-k arculatai, jellemzői túlmutatnak az egyes országokéin, problémáik igencsak hasonlóak. Megfontolás tárgyává kell tenni az SME-ken belüli egészségügyi aktivitás fejlesztéseinek lehetőségét, az HP újszerű felfogása szükséges. /7/

Bízzuk a munkásokra: az alacsony létszámú munkahelyek munka- és egészségvédelmi kezelésének szociológiai megközelítése

Az alacsony létszámú munkahelyekre különösen nehéz az egészségvédő programokat eljuttatni, az egészségügyi tanácsadást megszervezni. Az elérést nehezíti, hogy keveset tudunk a munka társadalmi szervezetéről az ilyen munkahelyeken. A tanulmány 53 kanadai kisüzem-tulajdonossal készített kvalitatív interjú-elemzés eredményeit teszi közzé.

Munka- és egészségvédelmi szempontból számos probléma van a kisüzemekkel. Először is: sok van belőlük, és sokan is dolgoznak bennük. Ez, és a munkások szervezetlensége nehezíti a rutinszerű ellenőrzést. A tulajdonosok és a dolgozók sokszor nincsenek tisztában a rájuk leselkedő munkahelyi veszélyekkel, a munkavédelemmel kapcsolatos jogaikkal és kötelességeikkel, valamint hiányzanak a pénzügyi és szervezeti feltételeik e problémák kezelésére. Problémát jelent az is, hogy sok kisüzem kifejezetten veszélyes iparágban dolgozik, és gyakran alkalmaznak tapasztalatlan munkásokat. Ez természetesen növeli a munkahelyi sérülés veszélyeit.

Ezidáig inkább a nagyobb vállalatokról készültek empirikus elemzések, melyek leginkább az egészségre veszélyes fizikai és vegyi tényezők vizsgálatára összpontosítottak. Kevesebbet tudunk arról, hogy hogyan hatnak a munka társadalmi , szervezeti tényezői az egészség(védelem)re; arról, hogy a társadalmi környezet hogyan befolyásolja az egészséget. E tanulmány az erről szóló tudásunkat szeretné gyarapítani, különös tekintettel az egészség és a munkaszervezet közti kapcsolatra. A szerző a tulajdonosok attitűdjét, észlelését és viselkedését vizsgálta, mert ők kulcsszerepet játszanak a munkahelyi környezet kialakításában, ami pedig leginkább befolyásolja azt, hogy milyen egészséget óvó viselkedések alakulnak ki a kisüzemekben.

Elméleti és módszertani alapok

A kutatás elméleti hátterét a megértő szociológia adja, ezért inkább induktív és kvalitatív jellegű. A tulajdonosok válaszait az általuk adott társadalmi jelentéseknek megfelelően magyarázhatjuk. A vizsgálat 1986-87-ben, Calgaryban készült, ahol 53 tulajdonossal vettek fel félig strukturált mélyinterjúkat. Olyan üzemeket választottak ki, amelyek viszonylag nagy egészségügyi kockázatú tevékenységeket végeztek (építkezés, nyomdászat, stb.). A minta felét hólabda-módszerrel (egymást ajánlották) választották ki, hogy nagyobb legyen a hajlandóság a válaszolásra, és az őszinteségre. Az esetleges torzítások elkerülésére a minta másik felét véletlen mintavétellel választották ki (üzleti katalógusokból, nyilvántartásokból). A tulajdonosok közül 46 férfi, 7 nő volt. Az üzemnagyság 3 kategóriája: 1-5 dolgozót foglalkoztat, 6-15, 16-39. Az interjúkat a munkahelyen kérdezték le, amelyekben nyitott kérdések szerepeltek, bátorítva a megkérdezetteket önmaguk minél szabadabb kifejezésére. A kérdések arra vonatkoztak, hogy miként látják üzletüket, a munkafolyamatot, milyen a dolgozóikkal a kapcsolatuk, milyen egészségügyi veszélyeket látnak üzemükben, és mi az ő szerepük ezek elhárításában. A tanulmány a megalapozott elmélet alapján készült.

A tulajdonosok szerint egészségvédelem elsősorban a munkásokon múlik: rajtuk múlik, hogy viselnek-e védőkesztyűt, védőruhát, vigyáznak-e magukra vagy sem A tulajdonosok leggyakoribb attitűdje a „bízzuk a munkásokra” hozzáállás volt. A minta kétharmada vallotta magáénak e nézetet. A másik véglet a „keményen megbüntetjük” attitűd volt. Ez jellemezte a tulajdonosok ötödét. Szigorú szabályokat írtak elő dolgozóiknak, és akik nem tartották be azokat, megbüntették, vagy akár ki is rúgták. 

Bízzuk a munkásokra

Ezen belül az egyik véglethez azok tartoztak, akik a munkavédelmet teljesen a dolgozóikra hagyták (még védőfelszerelést sem biztosítottak nekik). Gyakran párosult e magatartás azzal, hogy a tulajdonosok nem szívesen avatkoztak be erőszakosan munkásaik egészségvédelemmel kapcsolatos viselkedésébe. Ők úgy érzik, hogy nincs joguk ilyesmibe beleavatkozni. 

Alapvetően három tényező befolyásolja ezt az attitűdöt:

 a munka- és egészségvédelem jelentőségét mennyire ismerik fel a tulajdonosok,

 milyen a viszonyuk dolgozóikkal,

 hogyan értékelik saját szerepüket a munkavédelemben.

Azok, akik a „bízzuk a munkásokra” attitűdöt képviselik, általában nem tulajdonítanak nagy jelentőséget a munkavédelmi ügyeknek. Ennek több oka lehet. Először is, lebecsülik a munkahelyi veszélyeket, mondván „ez a munka része”, „hozzá lehet szokni”, „rosszabb is lehetne” stb. Másodszor, sokan nincsenek tisztában magukkal a veszélyekkel, vagy azzal, hogy a munkavédelem hiányának milyen következményei lehetnek a prosperitásra nézve (termeléskiesés, büntetés stb.) Sokukat még nem is ellenőrizték ilyen szempontból. Végül, a tulajdonosokat annyira leköti a napi munka (hiszen gyakran egyedül intéznek minden vezetői, adminisztratív teendőt egy kiélezett versenyhelyzetben), hogy ezt a kérdést marginálisnak tartják.

Az attitűdöt befolyásolja a dolgozókkal kapcsolatos viszony, különös tekintettel a tekintélyhez és az ellenőrzéshez való viszonyra. Sok tevékenységet nehéz ellenőrizni, mert egyszerre több helyen folyik a munka. Másrészt, többen úgy érzik nincs joguk ellenőrizni az egészséggel, munkavédelemmel kapcsolatos magatartásokat. Ennek többféle oka lehet:

A tulajdonos ti. egyenlő a munkásaival, csak „egy a fiúk közül”. Ők túl paternalistának találják, hogy beavatkozzanak a munkásaik szokásaiba (esetleg személyes empátiát is éreznek irántuk). Úgy gondolják, hogy a dolgozók nem is vennék jó néven az ilyen próbálkozásokat.

Sokan úgy érzik függnek munkásaiktól, és „meg kell tartani a jókat”, nekik pedig nem fogják előírni mit, és hogyan tegyenek. Ebben a szemléletben összekapcsolódik a szakértelem és a biztonság: „a jó munka biztonságos munka”. Ha a biztonságot kérik számon, az olyan mintha a dolgozó szakértelmét kérdőjeleznék meg.

Nagyra értékelik a személyes autonómiát: „mindenki a maga ura”, „mindenki magáért dolgozik”. Egy ilyen társas közeg elrettentheti a tulajdonosokat a munkások szokásaiba való beavatkozástól. Ismét csak túlzottan paternalistának gondolják ezt.

Az attitűdöt befolyásolja az is, hogy milyen típusú felelősséget éreznek a munkahelyi egészségvédelem iránt. Akik személyes, erkölcsi kérdésként fogják fel, a problémát nem mint vezetők kezelik, hanem mint magánemberek. Ez annak is lehet a következménye, hogy cégüket többé-kevésbé azonosítják önmagukkal, önképükhöz szorosan hozzátartozik, így megszemélyesítik azt. Ez fejeződik ki abban a megállapításban is, hogy „ én senkit sem mérgezek”. Akik személytelen felelősséget éreznek, azok a üzlet normális részének tekintik az egészségvédelmet, és nem is nagyon osztják ezt az attitűdöt.

Ami megvitatásra érdemes

A tulajdonosok a fenti attitűdjükkel kulturális értékeiket, személyes tapasztalataikat és gyakorlati szükségleteiket tekintve racionálisan alkalmazkodnak a kisvállalkozások működtetésének társas kényszereihez. Mi kell ahhoz, hogy ebben az attitűdben változást lehessen elérni? 

Tudatosítani a kérdés fontosságát, felhívni a figyelmet a munkahelyi egészségügyi veszélyekre. Ezt elsősorban információátadással lehet elérni: biztosítani kell az információhoz való hozzáférést, a megfelelő formában (ha a munkahelyi környezet a szóbeliségre épül, akkor az információt is érdemes ebben a formában közölni).

Problémaként tudatosítani az egészségvédelmet. Mást jelenthet az egészségvédelem a tulajdonosok, és mást az ezzel foglalkozó szakemberek számára.

A tulajdonosok motivációját elő kell segíteni (milyen érvekkel lehet meggyőzni őket, hogy erre érdemes pénzt áldozni?).

Megfelelő eszközöket kell a rendelkezésükre bocsátani. Nem csak pénzügyi, de társadalmi, szervezeti tényezõk is ide tartoznak (pl. elismert hatóság, amely beavatkozhat)

További vizsgálatokat kell végezni a dolgozók körében, hogy tudjuk, õk hogyan vélekednek ezekrõl a dolgokról. /8/

A munkahelyi orvosok és a megelőzés

A kutatók munkahelyi orvosok és a munkahelyi gyógyítás lehetőségeit vizsgálták különböző betegségmegelőzést segítő programokban. E programokat általában a munkáltató fizeti.

Az egészségre veszélyes kockázati tényezők befolyásolják az egészségügyi juttatások mértékét, a munkaképtelenséggel járó kiadásokat és a dolgozók termelékenységét. A munkahelyi orvosok számára négy fő megelőzési mód kínálkozik:

 A betegségmegelőzést kínáló szolgáltatások beépítése az egészségügyi juttatások megtervezésébe.

 Költséghatékony és eredményes egészségügyi szolgáltatások biztosítása a dolgozók számára.

 Munkahelyi egészségjavító és a dolgozókat segítő programok (MEJP és DSP) kezdeményezése és koordinálása.

 A dolgozók egészségügyi felméréseinek eredményeit felhasználva megelőzési stratégiák megfogalmazása, és azok hatékonyságának értékelése.

A vállalat orvosának 3 lényeges feladata van a megelõzés terén:

Biztosítani, hogy a dolgozók, nyugdíjasok és a dolgozók családtagjai a munkáltató által fizetett egészségügyi juttatásokba beépített megelőzési szolgáltatásokhoz hozzájussanak.

A vállalat által kínált egészségügyi szolgáltatásokba beépíteni a megfelelő megelőzési szolgáltatásokat.

A megelőzés gondolatát beépíteni a vállalat által fizetett nem orvosi programokba.

Megelőzési lehetőségek

Az USA 1990-ben meghatározta a 2000-re elérendő egészségügyi célokat. A célok elérésében fontos szerepet játszanak a különböző megelőzési módok. Az elemi életmódbeli odafigyelés hatékonyabb lehet, mint az orvosi vizsgálatok (a biztonsági öv használata például a balesetek 40-60%-át előzheti meg), ezért ennek beépítése a munkáltatók által fizetett egészségügyi juttatásokba nagyon eredményessé válhat.

A betegségek korai felismerése és a kockázati tényezők csökkentése is mérsékelheti az egészségügyi költségeket. A megelőzésnek főként három területen lehet nagy szerepe:

 lelki egészség,

 kábítószer-használat (ideértve az alkoholt és a dohányzást is),

 fogászati problémák.

Megelőzési szolgáltatások az egészségügyi juttatások megtervezésében

Az egészségbiztosítók kissé vonakodnak fedezni a megelőzési szolgáltatásokat, mert nehéz eldönteni, hogy milyen szolgáltatásokat építsenek be az egészségügyi juttatások megtervezésébe. A probléma az, hogy nincsenek pontos költség-haszon vizsgálatok, és ha vannak is, azok nehezen általánosíthatóak, és nem a vállalat, hanem a társadalom szempontjából mutatják be az eredményeket. Az Egyesült Államokban létezik egy 169 megelőzési beavatkozást tartalmazó lista, amely 60 betegséget kíván megelőzni, egy átfogó terv szerint. A terv 7 korcsoportra osztja a lakosságot (0-1.5 év, 2-6, 7-12, 13-18, 19-39, 40-65, és 65 év felett), minden korcsoportban jelzik a vezető halálokokat, a beavatkozás ütemtervét (hányszor, milyen jellegű időszakos egészségügyi vizsgálatot kell elvégezni), azt, hogy mely vizsgálatok (ide sorolják az egészségügyi tanácsadásokat, felméréseket, és a védőoltásokat is) elvégzését javasolják mindenkinek, és melyeket csak a veszélyeztetett csoportokhoz tartozók esetében.

A 60 betegséget két szempont szerint választották ki: az okozott szenvedés mértéke, és a megelőző beavatkozások várható hatékonysága szerint. A programterv előnye, hogy világosan bemutatja azt a módszertant, amely értékeli a klinikai megelőző szolgáltatások hatékonyságát. Először meghatározza a számba veendő megelőző szolgáltatások típusát és az ezekből következő ajánlások természetét. Csak tünetmentes személyeknek kórházi környezetben nyújtott szolgáltatásokat vettek figyelembe. A programtervnek két elfogadott ismérve van arra, hogy ajánljon vagy kizárjon bizonyos megelőző szolgáltatásokat: 

 eredményesség,

 hatékonyság.

Az eredményesség egy felmérés pontosságára és megbízhatóságára vonatkozik. A tanácsadás esetében az eredményesség azt jelenti, hogy a tanácsadás mennyire képes a kívánt eredményeket elérni (pl. a dohányzásról való leszokást elérni).

A felmérések esetében a hatékonyság azt jelenti, hogy mennyire képes a felmérés a beteg hasznára lenni. Például egy hasnyálmirigy-rák teszt akkor ajánlható, ha a korai észlelés magasabb gyógyítási arányt eredményez. 

A programterv egyaránt rangsorolja az ajánlások mértékét (milyen vizsgálatokat ajánlatos elvégezni, melyeket lehet, melyeket nem kell elvégezni egy időszakos egészségügyi felmérésben), és az ajánlásokat megalapozó bizonyítékok minőségét (módszertanilag megfelelő felméréseken alapulnak-e az ajánlások, vagy esetleg csak tapasztalaton, véleményen stb.).

Az időszakos egészségügyi vizsgálatokat a páciensek családi történetének, személyes adottságainak, egészséggel kapcsolatos szokásainak figyelembe vételével kell megtervezni. E vizsgálatok közé be kell venni a megelőző szolgáltatásokat.

Megelőző szolgáltatások a vállalati egészségfelmérő programokban

A fentebb említett korcsoportokra bontott programterv megelőző szolgáltatásait tekintetbe kell venni a munkáltatók által nyújtott időszakos egészségfelmérő programokban is. A vállalat gondoskodjon megfelelő orvosi részvételéről a program irányításában, lebonyolításában. Feladata az is, hogy a résztvevők oktatása révén biztosítsa a megelőző szolgáltatások helyes használatát.

Megelőző szolgáltatások a hivatással kapcsolatos egészségügyi szolgáltatásokban

Ahhoz, hogy a vállalat el tudja dönteni, milyen betegségeket illetően végeznek felméréseket, az említett programterven kívül szükséges, hogy a felmérést végző orvos tisztában legyen az adott foglalkozás általános történetével (standard occupational history). 

Megelőző szolgáltatások megvalósítása nem orvosi, munkahelyi programokban

Itt elsősorban az egészséges életmódra nevelő programok, tanácsadások és felmérések játszanak szerepet. Ezek közül a kilenc leggyakoribb: a dohányzásról való leszokás segítése, a hátfájdalmak megelőzése, az egészséget veszélyeztető kockázatok felmérése, a stressz kezelése, fitness-programok, a munkahelyen kívüli balesetek megelőzése, táplálkozási tanácsadás, vérnyomás-ellenőrzés, súly-ellenőrzés. Vállalati orvos alkalmazása növeli az ilyen programok indításának valószínűségét. A vállalati orvosok sokféleképpen járulhatnak a betegségmegelőzés sikeréhez: 

 A program feladatainak, céljainak világos és mérhető meghatározása révén.

 Átfogó programajánlatok kidolgozása révén (központilag koordinált, jól szervezettprogramok, pontosan meghatározott költségvetéssel).

 Szakértői tanácsadás révén.

 A hatások értékelésére, utólagos felmérésre stb. alkalmas adatrendszerek kialakítása révén.

 Azáltal, hogy a vállalat vezetésének időről-időre beszámolnak az eredményekről.

A Johnson and Johnson végzett ilyen átfogó programot, (részletesen később) amely felmérte a program hatásait az összes dolgozóra. Ez megmutatja egy átfogó program egyidejű hatását a lelki egészséget fenyegető kockázati tényezőkre, az egészségügyi juttatások költségeire és a munkahelyről való rendszeres hiányzásra.

A dolgozókat segítő programok (DSP) elősegíthetik a stressz csökkentését, a munkahelyről való rendszeres hiányzást és a termelékenység szintjének növekedését is. A DSP-t a korai felismerés fémjelzi. A vállalati orvosok növelhetik a DSP értékét:

· A DSP időszakos külső ellenőrzése révén (a tanácsadók tudását és képességeit, a dokumentáció minőségét ellenőrizhetik külső szakemberek bevonásával).

· A DSP és a segélyezési terv megalkotói közötti szoros munkakapcsolat kiépítése révén.

Egészségellenőrzés

A különböző egészségre vonatkozó adatbázisok összehangolásával szembetűnővé válhatnak a nagy egészségügyi kockázattal járó magatartásformák, az ezekkel járó betegségek közvetlen és némely közvetett költsége, és azon dolgozói csoportok jellemzői, amelyek számára különböző beavatkozások szükségeltethetnek. Meghatározható, hogy melyik kockázati viselkedéshez mekkora tényleges, és mekkora többletköltség tartozik (amely tehát megtakarítható volna). Ez egy számítógépes modell révén számítható ki, amely elemzi a cég orvosi igényeit, a dolgozók demográfiai adatait, az országos kórházi kihasználtság átlagait, és a járványtani adatokat. 

Ezekkel az adatbázisokkal, eszközökkel becsléseket lehet végezni a megelőzés hatékonyságát illetően.

A legfontosabb, hogy a megelőző programoknak legyenek világos és mérhető céljai, valamint, hogy a kapott adatokat lehessen értelmezni. /9/

Az orvosi ellátás és a munkahelyi egészségügyi tanácsadás egyesítése

Az egészségügyi juttatások költségeinek csökkentéséhez szükséges a gyógyító és a megelőző stratégiák összehangolása, a köztük levő feszültségek megszüntetése, valamint a két területen dolgozó szakemberek, intézmények (orvosok, kórházak, biztosítótársaságok, munkáltatói szervezetek, tanácsadók stb.) közti együttműködés javítása. 

Az egészségügyi tanácsadó programok (ETP) racionális kísérletek a magas költségű betegségek megelőzésére ezért egyre elterjedtebbek. A leggyakoribb ETP-k: dohányzásról való leszokás segítése, egészségügyi kockázat felmérés, a stressz kezelése, fitness programok, vérnyomásmérés stb. 

Az ETP-k elterjedése maga után vont egyre gyakoribb értékelésüket is. Úgy tűnik az ETP-ben való részvétel segít a fogyásban, a dohányzásról való leszokásban, a szívkoszorúér-betegségek kockázati tényezőinek csökkentésében. Ahhoz, hogy egy ETP költséghatékony és az egészséget is javítsa, szükséges, hogy magas részvételi arányt érjen el (marketing!).

 minden dolgozó számára biztosítani kell a programban való részvételt, de az orvosi értelemben veszélyeztetett csoportoknak intenzívebb programokat kell biztosítani

 átfogó programokra van szükség

 a dohányzást megtiltsa a munkahelyen, és kötelezővé tegye a céges autókban a biztonsági öv használatát

 személyes kapcsolattartás, tanácsadás a dolgozók részvételét elősegítendő.

A korábbi ETPk hiányosságai: 

 nem integrálta az ETP-be a rehabilitációs és diagnosztizáló szolgáltatásokat;

 nem minden dolgozó fért hozzá e programokhoz (mezőgazdaság, utazók, bányászok stb.)

 nem értékelték a programokat kellő szigorúsággal költséghatékonyságuk, egészségre való hatásuk szerint;

A munkahelyi programoknak ki kell egészíteniük az orvosi ellátást. A munkahelyen végezhető megelőző szolgáltatások, amelyek beilleszthetők az ETP-be: mammográfia, influenza elleni védőoltás, koleszterinszint-mérés stb.

A kisebb cégek (50 fő alatt) nem nagyon képesek ETP-t nyújtani dolgozóiknak, mert nincs erre elegendő emberük, pénzük, és nagyságrendi megtakarításuk, ha mégis, hatása itt is pozitív. A nehezen elérhető dolgozók számára telefonon, postai úton kell biztosítani a programokhoz való hozzáférést.

Az ETP része kell legyen a vállalat juttatásainak megtervezésében. (Például egy ilyen program -- amely egészségügyi tanácsadásból, éves orvosi vizsgálatból, megelőző szolgáltatásokból állt – a juttatások költségeit 5 éven keresztül azonos szinten tartotta, míg máshol ezek jelentősen emelkedtek.

Probléma, hogy a vállalati orvos hogyan kezelje a dolgozók bizalmas egészségügyi adatait, hiszen a vállalat vezetése ezek ismeretében akár meg is válhat dolgozójától. Ezért világos etikai szabályokra van szükség:

 az adatok csak a dolgozó írásos beleegyezésével adhatók ki (kivéve persze, ha törvény kötelezi erre az orvost),

 számkódokat kell használni, nem neveket,

 az adatok nem kerülhetnek be a dolgozó személyi anyagába,

 etikus légkör,

 külső szakemberek igénybevétele.

Átfogó programok szükségeltetnek, amelyek magukba foglalják egészségügyi felméréseket, az életmódbeli és az egészségügyi tanácsadást, az orvosi beavatkozásokat, az aktív és passzív beavatkozásokat. Ehhez szükséges az ezeken a területeken dolgozók tevékenységének összehangolása.

A munkahelyi beavatkozások költséghatékonyságának elõzetes értékelése elengedhetetlen. A költséghatékonyságot úgy lehet meghatározni mint a programra költött nettó kiadások/az egészségügyi juttatások megtakarítása. /10/

Egészségügyi szokások a munkahelyi egészségügyi felmérés előtt és után

Különbségek a dolgozók alcsoportjai között

Bár az egészségügyi tanácsadó programok (ETP) hasznosak az orvosi ellátás költségeinek csökkentésére, a dolgozók általános egészségi szintjének emelésére, azt azonban nehéz megmondani, hogy az ETP milyen konkrét hatással van a dolgozókra. Eredményessége azért kérdéses, mert kevés módszertanilag megalapozott tanulmány készült e programokról. Az értékelésükhöz elengedhetetlen a dolgozók részvételi arányának ismerete (ez általában 20-40% között van), és az ezt befolyásoló tényezők vizsgálata.

A részvételt befolyásoló tényezők

Korábban a kutatók már foglalkoztak ezzel a kérdéssel, jelenlegi ismereteinket néhány jellemző adattal szeretném itt kiegészíteni.

A szervezeti szint hatása a munkavállalói részvételre

A munkavállalók akkor vesznek részt nagyobb arányban a programokban, ha munkatársaik is preferálják azokat. Kisebbségi alkalmazottak, vagy az alacsonyabb pozícióban lévő dolgozók nagyobb valószínűséggel vesznek részt fitnesz programokban, amikor a szervezetek átfogóbb programstruktúrával rendelkeznek, intenzívebb a marketing stratégiájuk, időt bocsátanak a dolgozók rendelkezésére a részvételhez, vagy ezt megkönnyítik. A management olyan programokat támogat inkább, melyeken, férfiak, fehérek, ill. magasabb beosztású alkalmazottak vesznek részt. /11/

Munkavállalók részvétele egy integrált egészségfejlesztő/egészségvédő programban

A megfigyelések szerint a kékgalléros dolgozók kisebb valószínűséggel vesznek részt munkahelyi egészségfejlesztô programokban, mint a fehérgalléros munkavállalók. Szignifikáns összefüggéseket találhatunk a táplálkozási és veszély-függő aktivitásokban, felmerült, hogy a foglalkozási kockázatok csökkentését célzó programokon való részvétel elősegítheti a kékgalléros munkavállalók részvételét az egészségfejlesztő programokban. Továbbá, amikor tudomásukra jutott, hogy a munkaadójuk csökkentette a munkahelyi, foglalkozási kockázatokat, nagyobb valószínűséggel vettek részt a dohányzást szabályozó és az egészséges táplálkozással összefüggő programokban is. /12/

Kutatók három további tényezőt vizsgáltak, melyek befolyásolhatják a munkavállalói participációt:

 nem; a tanulmányok egy részéből az derül ki, hogy a nők inkább vesznek részt ilyen programokban, ám sok esetben a részvételi arányokat nem befolyásolta a nemi tényező; a zavar a többi befolyásoló tényező hatása miatt lehet;

 faj; nincs bizonyíték arra, hogy a fehérek inkább vennének részt;

 foglalkozási státusz; órabérben fizetett és fix fizetésű dolgozók közti különbség (eddig az derült ki, hogy az utóbbiak inkább vesznek részt).

Nagyon hiányzik, hogy a dolgozói alcsoportokat a felmérések eredményei megkülönböztessék (pl. a fentiek szerint), és kevés az információ a nemek és az egészségügyi szokások megváltozása közti kapcsolatról. Ezek pedig az ETP-k hatékonyságát javíthatják.

Módszertan

A felmérés egy 456 főt foglalkoztató gyárban készült, a dolgozók 18-65 év közöttiek voltak, önkéntes alapon történt a részvétel. Ötfokú Likert-skálát alkalmaztak, az előtesztet 3 nap alatt a 3 műszak mindegyikének első vagy utolsó órájában vették fel. Egy héttel ezután volt az egészségügyi felmérés (vérnyomásmérés, vérvétel, súlymérés stb.). Ennek eredményeit 2 héttel később kiosztották, majd a felmérés után kb. 10 héttel elvégezték az utótesztet is. Az eredményeket SPSSx programmal elemezték, gyakoriságokat, átlagokat használva, megnézve a standard hibákat, khí-négyzetet, majd ANOVA-t futtatva.

Eredmények

Csak kiragadva két példát:

Az előteszt során kiderült, hogy a dohányzó nők kisebb valószínűséggel vesznek részt a felmérésben, mint a nemdohányzó nők (a férfiaknál nincs ilyen összefüggés).

A 20 vizsgált egészségügyi szokásból 16 esetében a fix fizetésűeknek szignifikánsan egészségesebbek voltak a szokásaik.

A beavatkozás előtti egészségügyi szokások különbségei a különböző alcsoportokban

A legfeltűnőbb különbség a táplálkozási szokásokban mutatkozik. Az órabéres dolgozók egészségtelenebbül táplálkoznak: több zsírt, sót, cukrot, vörös húst esznek, mint a fix fizetésűek. Ennek oka lehet a két alcsoport közti iskolázottsági különbség. (ismeretesek olyan tanulmányok, amelyek ilyen összefüggéseket kimutattak.) Fontos, hogy a felmérések, programok alkalmazkodjanak a dolgozók különböző olvasási készségeinek szintjeihez.

Részvételi arányok a különböző alcsoportokban

Az előzetes várakozásokhoz képest nem volt különbség az órabéresek és a fix fizetésűek részvételi arányában. A magyarázat többféle lehet, amelyek nem zárják ki egymást. A részvételt befolyásolhatják szervezeti tényezők (a vezetőség stílusa, a cég normái stb.), de a szerzők inkább a munka típusai közti különbséget tekintik döntőnek. Míg az órabéresek számára pihenőt jelentett e felmérés és ez ösztönzőleg hatott részvételükre, addig a fix fizetésűek (irodai dolgozók, felső vezetők) számára ez kevésbé hatott ösztönzően (figyelemelterelésnek vették talán). A magyarázat nem tűnik túl meggyőzőnek. Befolyásolhatta a részvételt az is, hogy mennyire elkötelezett a cég a dolgozók egészségének védelme iránt. Probléma az is, hogy nem lehet eldönteni miként gondolkodnak a dolgozók: az önkéntességet mennyire vették kötelezőnek, vagy fordítva: azt gondolták, hogy inkább a helyükön kell maradni, mert a cégnek inkább ez az elvárása. 

Figyelemreméltó, hogy akiknek káros szenvedélyeik voltak kisebb valószínűséggel vettek részt a felmérésekben. (Akik ti. az elsőrendű célpontjai lennének egy ilyen vizsgálatnak.)

Pozitív szokások átvétele a beavatkozás után a különböző alcsoportokban

A felmérésben résztvevőknek egészségesebb szokásaik lesznek, a nőknek nagyobb mértékben. Az órabéresek esetében azonban a vizsgálat után sem lesznek egészségesebb szokásaik. Bár e tanulmány némi betekintést nyújt a dolgozók alcsoportjai közti különbségekbe, általánosításukkal vigyázni kell. Az biztosnak látszik, hogy a nőknek és a fix fizetésű dolgozóknak egészségesebb szokásaik vannak, valamint az is, hogy a nem és a foglalkoztatási státusz hatással van az egészségügyi szokásokra, ám nem egyenlő mértékben. /13/

Munkahelyi egészégfejlesztő programok/áttekintés

Egészségfejlesztés a munkahelyen

Az egészségfejlesztés olyan vállalt tevékenységeket ölel fel, melyek javítják valaki élet-minőségét, ezáltal az egyént a jó közérzet ill. az optimális egészség irányába mozdítja.  

A foglalkozási egészség ápolás az elsődleges szempont, tudatni azt, hogy szükség van az attitűdök, viselkedések, hozzáállások megváltoztatására, így egyedülálló módon leszünk képesek tervezni, fejleszteni, végrehajtani és értékelni a munkahelyi egészségfejlesztő programokat.

A munkavállalói egészségfejlesztő programok arra az elméletre épülnek, hogy kisebb a költsége a dolgozók figyelmét az életmódból fakadó kockázatokra felhívni, erre programokat építeni, mint a betegszabadságért, táppénzért vállalni a költségeket. Széleskörű munkahelyi egészségfejlesztő programoknak 3 szintet kellene megcélozniuk:

 Tudatosság

 Életstílus/viselkedés, hozzáállás változtatás

 Támogató, segítõ környezet

ha  hosszútávú sikert akarunk elérni. /14/

Egészségfejlesztés és becslés a munkahelyeken: gyakorlati oldal

A munkahelyi gondozás pozitívan befolyásolhatja a dolgozók egészségi állapotát, mely pozitívan hat a produktivitásra és a profitra.

Az egészségfejlesztés értékelésén alapuló kutatások hasznos adatokat szolgáltatnak a programokról és a költségek alakulásáról.

Ha tudjuk az eredményeket és a varianciák hatásait az egészségfejlesztés feltételeire valamint a programok ’kimeneteit’ megfelelően értékeljük, segíthetünk a megfelelő tervek, szolgálatok létrehozásában, a helyes programok kialakításában, ugyanúgy mint az érvényes és megbízható projectek működtetésében.

A főbb feladatok a következők: - rendszer átjárhatóság, - management támogatás és annak elkötelezettsége, - környezeti kontextus, - etikai megfontoltság, - program változékonyság, - kutatási design, - megfelelő eszközök és felszereltség, - programok helyeinek és időpontjainak meghatározása, - programok/szolgálatok típusai, - feljegyzések, nyilvántartás. /15/

Már két-három évtizeddel ezelőtt Amerikában a jó közérzettel összefüggő és fitnesz programok óriási népszerűségre tettek szert. Ezek nagy szerepet játszottak a különböző egészségfejlesztő klubbok kialakulásában, és pl. az egészséges táplálkozás fejlődése terén. Amerikaiak milliói több órát töltenek hetente, de akár naponta is futással, sétálással, kerékpározással, vagy a testmozgás más formáival, becslések szerint a legtöbb amerikai aerobikra jár. A korábbi 37 millióról az ezzel foglalkozók  száma mára 60 millióra nőtt, az aerobik  legnépszerűbb a középosztály tagjai között, valamint a 20-50 év közötti korcsoportban.

Az említett adatok jól reflektálnak arra, hogy mekkora kulturális- és értékváltozás történt ezen a téren Amerikában. A 70-es években hasonló robbanásszerű változást figyelhetünk meg az amerikai munkahelyi egészségvédelem területén. Ekkor alakultak ki az első munkahelyi egészségfejlesztő (HP) programok. 

Az első munkahelyi HP tanulmányok olyan munkahelyeken készültek, melyek több mint 50 munkavállalót foglalkoztattak. 1358 céget vizsgáltak, ezek 65,5 %-nál egy vagy több területen is folytak már HP programok. További fejlesztésre kötelezte el magát a vállalatok fele az elkövetkezendő 5 évben. 

Miért a munkahelyen?

Az elsődleges szempont az, hogy az egészségkárosodással kapcsolatos kiadásokat a szervezetek csökkentsék, hiszen Amerikában az ezen kiadások 30 %-át a vállalati szféra fizeti (biztosítások, járulékok).

A 70-es években a vállalatok egészségügyi kiadásai egy év alatt 20-ról 30 %-ra növekedtek, 1984-ben az amerikai munkaadók több, mint 90 milliárd dollárt fizettek ki munkavállalói biztosítás formájában. Az első programok, mely az ilyen jellegű kiadásokat és a munkavállalók egészségkárosodásait csökkenteni voltak hivatottak, a már kialakult bajok, betegségek kezelésére szorítkoztak, nem beszélhetünk ekkor még a hatásosabb, preventív profilról. 

A HP programok kialakításának több okból is praktikus terepe a munkahely:

 a munkavállalók a nap 1/3-át a munkahelyükön töltik

 redukálni lehet az utazási korlátokat és az időtényezőt a participáció kapcsán

 a hosszútávú foglalkoztatás hosszútávú beavatkozást tesz lehetővé

 jól kialakított kommunikációs csatornák

Több kutatás adatai bizonyítják, hogy az egészség óriási hatással van a magatartás attitűdökre és az életmódra is.

(pl. Paffenberger tanulmány – testmozgás pozitív hatásai, Fremingen tanulmány – szívproblémák rizikófaktorai, Surgeon Generals riport – dohányzás káros hatásai)

Programtípusok

A legtöbb program a már említett 3 szinten kategorizálható:

 tudatosság

 életmódváltozás

 támogató környezet

A tudatosság szintjén a résztvevők elkötelezettségének fejlődését figyelhetjük meg a program során. Ezen szint technikai oldala segítheti a megvalósítást:

 egészségügyi kiállítások 

 poszterek, újságok, szórólapok terjesztése 

 fejlesztő osztályok kialakítása 

 egészségügyi átvilágítások, vizsgálatok során

Bizonyított tény, hogy a programok ezen szintje igen jelentős hatásfokkal bír a munkavállalói elkötelezettség kialakulására.

A második szinten a dolgozók egészséges életmódhoz való negatív attitűdjeinek megváltoztatását célozzák meg. Ezek a programok általában 8-12 hétig tartanak, így jó eséllyel számolhatunk hosszútávú hatásfokkal. 

A programok harmadik szintje a támogatói, erősítő munkahelyi környezet pozitív hatásaira épít az egészséges életmód hosszútávú fenntartásának céljából. Ezen szint programjai keretében vesznek részt a munkavállalók a konkrét HP programokban. Ezek közül néhány kerül itt bemutatásra:

A Johnson & Johnson Company 1979-es Live For Life programja:

Az elsődleges célok között szerepelt a J&J, mint a legegészségesebb munkavállalókkal rendelkező, gondoskodó cég imázsának kialakítása, valamint az LFL program hatékonyságának felmérése. 

A program 1979-ben, 2000 munkavállaló részvételével, 3 munkahelyen kezdődött és 1986-ban fejeződött be, amikor már több mint 75000 munkavállaó vett részt benne világszerte.

Az LFL program beindítása során először a munkavállalók életmódjára kérdeznek rá, majd következik az egészségügyi átvilágítás (vérnyomásmérés, vér zsírtartalma, elhízás mértéke, súly, maximális oxigénfelvétel, stb.)

Az LFL program tartalmaz:

 dohányzásról való leszoktató programokat

 súlykontrol,

 stressz management,

 egészséges táplálkozás programokat

 vérnyomáskontrolt

A program támogatta az önsegítő kezdeményezéseket és az individuális konzultációkat is. 

1983-ban már látható eredményekként a J&J közzé tette, hogy a munkavállalói jóval nagyobb számban szoktak le a dohányzásról, mint a nem LFL munkavállalók, az elhízottak száma jelentősen mérséklődött, a fitnesz programokban való részvétel is szignifikáns növekedést mutatott az LFL dolgozók körében, az elégedettség minden téren pozitív irányban változott.

Természetesen vizsgálták a program egészségügyi kiadásokra való hatásait is. Itt is, mint korábban kontrolcsoportok segítségével dolgoztak. A nem LFL munkavállalókra majdnem kétszer annyi egészségügyi költségnövekedés jutott, mint az LFL dolgozókra. 

1982-ben az AT&T Communications kidolgozta a Total Life Concept (TLC) HP programját, melynek célja, hogy támogató korporatív kultúrát hozzon létre, a munkavállalókat megerősítse az optimális egészségügyi kondíciók hasznosságának tényében, valamint csökkentse egészségügyi kiadásait.

Az AT&T 1983 és 85 között írt tanulmányban foglalta össze  HP programjuk hatásait. A vizsgált csoportban 1200 munkavállaló vett részt, a kontrolcsoportba az ország különböző régióiból kiválogatott 5 munkahely 900 munkavállalója tartozott.

A kontrolcsoportnak is volt lehetősége részt venni egészségügyi rizikó-becslésben, valamint részt vehettek 10-ből egy életmód-fejlesztő tréningen. Ezek 6-10 hetes tréningek voltak, a következő témakörökben:

HP nevelési modulok:

 Fitnesz

 Súlykontrol

 Stresszmanagement

 Dohányzás

 Koleszterin redukció

 Táplálkozás

 Vérnyomás

 Rákszűrés

 Támogatottság-mérés

 Interperszonális kommunikáció

Az eredmények jelentős változásokat mutattak az egészségügyi kockázatok és attitűdök szintjén, általában a kísérleti csoport több fitnesz aktivitást mutatott, többen szoktak le a dohányzásról, az egészséges életmódhoz való hozzáállásuk jóval pozitívabbá vált. A céggel szembeni elégedettség, valamint a munkatársak, főnökök iránti bizalom, együttműködési készség javult, így a munkavállalók produktívabbá, energikusabbá váltak.

A költségek szignifikáns csökkenését látva a cég úgy döntött, hogy a programot integrálja egy átfogó HP programba, mely világszerte az összes AT&T-hez tartozó vállalatot érintene.

A Kimberly Clark Corporation szintén kialakította a saját HP programját 1977-ben. A program szintén az egészségügyi költségek csökkentését, a munkavállalók jó közérzetének és produktivitásának fejlőédését, a hiányzások redukálását célozta. Az egészségügyi átvilágítás folyamata a következőkre helyezte a hangsúlyt:

 Súly, magasság

 Vérnyomás

 Elhízás

 Tüdőfunkció-tesztek

 Komplett vérkép

 Vér kémiai összetétele

 Stressztesztek, testmozgás

A program szemináriumokból és egyéni konzultációkból állt, a fentiek figyelembevételével. Nőtt a produktivitás, a morál, az élet általános minősége a vizsgált csoport munkavállalói körében, nőtt a szakmai színvonal, csökkent a hiányzások száma.

A Control Data 1980-ban hozta létre HP programját, mely Stay Well program néven vált ismertté. Általános életmódváltoztatást, az egyéni szakmai tudás fejlesztését, pozitív attitűdbéli és behaviorális változásokat tűztek ki célul, valamint a belső és külső szerepek erősítését.

A program tartalmazott:

 egészségügyi szűrést

 eü.-i rizikó mérést

 életmódváltoztatást célzó kurzusokat

 munkavállalók által irányított akciócsoportokat, fejlesztő teameket

 ösztönző, bevonó foglalkozásokat

A cég arról számolt be, hogy a munkavállalói egészségügyi rizikók szignifikánsan csökkentek, pl. a Stay Well munkavállalók 6 %-kal nagyobb mértékben szoktak le a dohányzásról, mint a kontrolcsoport tagjai. Hasonló százalékos arányokat mutattak az elhízást mérséklő programok, sőt itt 10 % körüli különbségeket tapasztaltak egyes helyeken. 

A potenciális gazdasági haszon

1986-ban több munkaadó HP program-befektetéseit vizsgálták, és annak ellenére, hogy  nem minden esetben találtaták úgy, hogy a programok egyértelmű haszonnal jártak volna, azért néhány ígéretes példát érdemes itt fölsorolnunk. 

A legtöbb HP program haszna 3 fő szempontból kategorizálható:

 korporatív image fejlődése

 produktivitás fejlődése

 eü.-i kiadások redukálása

Az első esetben egyértelműen presztízs nyereségről van szó. Tudjuk azt is, hogy az amerikai társadalomban nagyraértékeltek a különböző fitneszprogramok, így a vállalatoknak sem praktikus elmaradni ezektől az értékektől, hiszen az értékes, tapasztalt munkaerő jelenléte meglehetősen szűkös a piacon, a megfelelő körülmények biztosítása nélkül a magasan kvalifikált munkaerő számára nem csábítóak az ’őskori’ állapotokat felmutató vállalatok. 

A vállaltoknak a hiányzások okozzák az egyik legnagyobb problémát és jelentik az egyik legintenzívebb tőkekiesést, ezek redukálása kívánatos az HP-n keresztül. Ehhez nemcsak az szükséges, hogy a munkavállalók egészségesek legyenek, hanem az is, hogy elégedettebbek legyenek a munkahelyükkel. 

A munkavállalók a programok után úgy érezték, hogy a vállalat törődik velük, ez pozitívan hatott a produktivitásra, a morálra és a lojalitásra is. A munka minőségét bonyolult mérni, főleg a fehérgalléros munkavállalóknál, az eredmények mégis azt mutatták, hogy a kontrolcsoportokhoz képest a netto nyereség ezen a téren majdnem 3 %-os.

A biztosítások, kórházi számlák költsége, a hiányzások száma is redukálódott, 5 év alatt a megtakarítás munkavállalónként 143 dollár volt szemben a 98 dolláros költségekkel dolgozonként.

A J&J pl.  jelentősen tudta redukálni a biztosítási költségeit is, ott ahol bevezették a HP ill. fitnesz programokat. /16/

A holland Brabantia project

A project életmódbeli ill. munkakondíció-változtató programokat preferált a Brabantia cég HP tevékenysége során.

Módszertan:

 egy kísérleti csoport

 két különböző Barbantia kontrolcsoport

 biomedikális változók

 életmód

 általános stresszreakciók

 munka minősége lett mérve a kutatás során.

Mindkét csoportnál (kísérleti és kontrol csop.) 1-2-3 év múlva poszt-teszteket, valamint a kezdeteknél egy pre-tesztet is alkalmaztak. Ez alatt a periódus alatt folyamatosan regisztrálták a hiányzásokat. Az eredmények szerint a beavatkozás kedvező rövidtávú változásokat hozott a munkahelyi egészségügyi rizikók terén, a munkahelyi kondíciókra stabilizáló hatást gyakorolt különösen a döntési területeken és a hiányzások kapcsán.

A Brabantia projectet egy amerikai program inspirálta, mely leginkább csak az életmód fejlesztésére koncentrált, itt viszont nagy hangsúlyt helyeztek a munkahelyi környezet fejlesztésére, a jó közérzetre.

Ez az alapfilozófia Hollandiában legiszlatív szinten is megjelenik, a törvény szövege hét operacionális definíciót tartalmaz:

 a funkció komplettsége

 kihívás

 beavatkozás a szervezeti ügyekbe

 autonómia

 szociális kapcsolatok

 információ

 ciklusok időtartama

Egyéb követelmények:

 A feladatok, funkciók megfelelnek-e az egyén kapacitásának, esetleg ezek túlságosan bonyolultak, vagy egyszerűek, unalmasak?

 Milyen mértékű a munkavállalók participációja a szervezetben saját munkájuk viszonylatában?

 Van-e elég autonómiája a dolgozónak a munka ritmusát, módszereit, szekvenciáit tekintve?

 Tudnak-e a munkavállalók elegendő és megfelelő szociális kontaktust kiépíteni a munkahelyeken?

 Tartalmaz-e elegendő feladatot a munka, egyes ciklusok hosszabbak-e mint 90 sec?

 Van-e a munkavállalóknak elég információjuk saját munkájuk eredményeiről, ’kimeneteiről’?

Vizsgálták még:

 a jó közérzetnek nem megfelelő kockázatokat

 a döntési tér hiányát

 ergonómiai problémákat

A holland munkatörvény inspirációi alapján a következő kérdések merültek még fel:

 Vajon a kombinált beavatkozás az egészséges életmódhoz való poziív hozzáállást eredményez-e, 

 Az egészségügyi kockázatok, az általános stresszreakciók, a hiányzások száma redukálhatóak-e,

 A munka minősége javítható-e?

A preteszteket 1990-ben adminisztrálták - és mint említettük - a poszteszteket 1-2-3 évvel később. A kontrolcsoportoknál semmiféle beavatkozás nem volt, a projectben való részvétel önkéntes alapon történt, az adatok csak a kutatóknak álltak rendelkezésére, a management csak az összesített eredményekbe tekinthetett bele.

A kutatás a következő mozzanatokból állt:

 struktúrált interjúk munkaidő alatt /45 min/

 biomedikális mérések munkaidő alatt /15 min/

 otthon kitöltendő kérdőívek /45 min/

Struktúrált interjúk

Szociodemográfiai adatok alapján készülnek, ezen adatok tartalmazzák az egészséges életmódhoz való hozzáállást, valamint a munka minőségének adatait. Ezen kívül rákérdeztek még a dohányzás, alkoholfogyasztás, táplálkozás, gyógyszerfogyasztás, alvásminőség, testmozgás problémáira.

Itt vizsgálták a kutatók az inetrjúk során, hogy a munkavállaló mennyire érzi kiteljesedve magát a saját munkájában, a kihívást, a beleszólás lehetőségét és mértékét, az autonómiát, a szociális kapcsolatokat, a döntési tér nagyságát, az ergonómiai aspektusokat, a munka periodicitását és az információs igényt.

Biomedikális mérések/az interjúk után /

 szívráták mérése

 vérnyomás alsó és felső értékeinek mérése

 testsúly és magasság

 vérszérum koleszterinszint

Minden munkavállalót egyenként informáltak a mérés eredményeiről.

Kérdőívek

A kérdőívekkel a strsszreakciókat és a szociális támogatottság mértékét szerették volna megbecsülni.

Változók pl.:

 aggodalom, idegesség

 depresszió

 szomatikus károsodások

 ellenségeskedés

 alvászavarok

Kétféle szociális támogatottság változóval egészítették ki a kutatók a kérdőívet, nevezetesen a kollegális valamint a szupervízori támogatottság mértékével.

A munkahelyi hiányzásokat egy standardizált regisztrációs rendszer alapján mérték.

A beavatkozások hatásainak mérésére különböző kimeneti változókat használtak. A teljes életmód mérésére 6 változó szolgált:

 dohányzás mértéke

 testmozgás gyakorisága

 alvással töltött órák száma

 testsúly index

 alkoholfogyasztás

 zsírfogyasztás

Az egészégügyi kockázatokat a következő változók alapján kalkulálták:

 kor

 szérum koleszterin szint

 vérnyomás

 dohányzás

Az  általános stresszreakciók változói a Symptom Cheklist ’90 alapján lettek kiválogatva.

Az általános munkafeltételeket a ’munkahelyi közérzet’ interjúk alapján mérték, melynek 3 dimenzióját különböztették meg:

 kontrol

 ergonomiai kondíciók

 pszichológiai problémák

Ezen dimenziók sorrendben 20, 10 és 7 %-ban magyarázták a varianciát.

A pszichológiai problémákat 5 item alapján próbálták megbecsülni, ebből a két legfontosabb:

 Mekkora mentális koncentrációt igényel a munkája?

 Túl egyszerű, esetleg túl komplex-e a munkája

A kontrol dimenzió 10 itemből állt, pl.:

 Képes-e korrigálni a saját hibáit?

 Meg tudja-e határozni azokat a módszereket, melyeken keresztül elérheti a várt eredményt?

Az ergonómiai kondíciókra vonatkozó kérdések szintén 10 itemből álltak, pl:

 Megkapja-e a megfelelő eszközöket az optimális munkavégzéshez

 Milyen és megfelelő fényviszonyok között dolgozik-e

A statisztikai analízis során végeztek khi-négyzet próbát, t-teszteket, kovariancia-analízist is.

A beavatkozásokról

A project 1990-ben kezdődött, az első évben az életmódra, a 2. és 3. évben a munka minőségének javítására koncentráltak.

Hetente 3 alkalommal tartottak fejlesztő tréningeket ebédidőben, ennek egyik fele természetesen a munkaidőből lett kihasítva. Ezen tréningek elsődlegesen  testmozgással, táplálkozással, alkohol- és drogfogyasztással, munkafeltételekkel és stresszel, dohányzással, fej- és  hátfájással kapcsolatos témákat érintettek. Ezeket a tréningeket végül abbahagyták az alacsony részvételi arány (10-20%) miatt.

A második évben a beavatkozások managelését egy a munkavállalók által választott speciális bizottság vette át, mely tevékenysége egy ritkább, de átfogóbb aktivitást eredményezett, a részvételi arány itt már sokkal nagyobb (60-70 %-os) volt.

Ezen, a beavatkozások második szintjén 40 órás tréningeket vezettek be, mely a szakszerűséget és a vezetői képességeket is fejlesztette, valamint magába foglalt olyan ismereteket, melyen keresztül a felső- és középmanagement megtapasztalhatta, hogyan kell a munkakonzultációs meetingeket vezetni.

Dohányzásmentessé tették az ebédlőket, valamint ott reklámozták a HP programot is egy információs sarokban/rádió, videó, plakátok, tanácsadás stb., munkahelyi konditermeket alakítottak ki, ösztönzésképpen különböző nyereményeket sorsoltak ki.

Eredmények:

A pre-tesztek során 346 munkavállaló vett részt a kísérleti csoportban. A válaszadók nem szerint különböztek a nem válaszolóktól, de a kormegoszlásuk ugyanolyan volt. A férfiak közül szignifikánsan többen vettek részt, mint a nők közül, mind a kísérleti mind a kontrol csoportnál a poszt-tesztek során hasonló arányú participációs csökkenés tapasztalható. A két csoport között nem volt szignifikáns különbség a demográfiai karakterek területén.

A kontrolcsoport ’kiesői’ között jóval több volt a nő, a kiesők a munkahelyi kontrol kisebb szintjeit mutatták, mint a bennmaradottak.

A pretesztek során a két csoport/kísérleti és kontrol/között nembeli és iskolai végzettség szintbeli különbségeket is találtak. A kísérleti csoport munkavállalói között többen voltak az általános iskolai végzettségűek.

A pre-tesztek során a két csoport 3 függő változóban különbözött, a kísérleti csoport tagjai kevesebb pszichológiai problémával rendelkezetek, a kontrol is kisebb mértékű volt náluk és az ergonómiai kondíciók területén is alulmaradtak a kontrolcsoporttal szemben.

A program során nem úgy találták, hogy az HP-nek szignifikáns hatása lett volna az életmódra, a szociális támogatottságra és az általános stresszreakciókra, kivéve az individuális szintet.

A kísérleti csoportnál csökkentek az általános eü.-i rizikók, a szérum koleszterin szint. A kontrol változónál és a pszichológiai problémák csökkenése terén és az ergonómiai kondícióknál találtak szignifikáns különbséget a két csoport között. /17/

Walesi tapasztalatok


A WHO definíciója az egészségről a következő:  Teljesfokú fizikális, mentális és szociális jó közérzet, és nem pusztán a bajok, betegségek, gyengeségek hiánya, távoltartása. Ez a következőket is jelenti:

 Az egyéni potenciál teljesítése

 Pozitív reagálás a környezet kihívásaira

Az egészséget tehát praktikusan nem az élet céljának kell tekintenünk, hanem a mindennapi élet eszközének.

A munkahelyi egészségfejlesztés walesi definíciója

A munkahelyi egészségfejlesztés magában foglal olyan információkat, egészségfejlesztési politikákat, gyakorlatokat, melyek a munkaadó részéről egyértelmű elkötelezettséget jelentenek az egészséges munkakörülmények és munkaerő megteremtésére, melyek elősegíthetik a munkavállaló egészségesebb faktorok melletti döntését, a szervezet egyénre való hatásainak maximális figyelembevétele mellett.

Vajon mégis rentábilisnak tekinthető az egészségfejlesztés? (Néhány példa alapján)

Walesben, a DVLA-nál az egészségfejlesztésre fordított befektetés 5 év alatt 1.5 millió font megspórolását tette lehetővé. Ennek egy része a munkahelyi hiányzások 8-ról 5%-ra való csökkenéséből adódott.

A Polaroid UK jelentése szerint a 16.000 fontos befektetés szignifikáns hatással volt az emberek életére az egészségesebb étrend valamint az alkalmazott gyakorlatok relációjában, így egy 4 éves periódus alatt a munkahelyi hiányzások aránya 6.3 %-ról 3.7%-ra csökkent.

Néhány amerikai példa:

Egy kilenc-komponensből álló egészségfejlesztő program, mely a New York-i telefontársaságnak 1980-ban 1.86 millió fontjába került, a munkahelyi hiányzások és a gyógykezelések számának csökkenésével 3.66 millió fontot sikerült megtakarítania.

A Canada Life Assurance Company fitness és életmód projektje dolgozónként 55 fontos megtakarítást jelent évente.

A Northern Natural Gas beszámolója szerint egy fitness program segítségével sikerült a munkahelyi hiányzásokat átlagosan 5 nap/fő/év-re csökkenteni.

A J&J becslése szerint az általuk HP-be befektetett minden  1 dollárral 1.70 dollár megtakarítást értek el. Egy hasonló program futott  a hartfordi Traavellers Corporationnél itt minden befektetett 1 dollárra 3.40 dollár megtakarítás jutott, ami 1990-ben 7.8 millió dollár tényleges megtakarítást jelentett.

Az E.I. DuPont de Nemours&Co, Wilmington, a hiányzások számát 2 év alatt 14%-kal redukálta, a kontrolcsoporttal szemben, ahol csak 5.8%-os csökkenés volt megfigyelhető.

A Tenneco Inc.,Texas bevezetett egy napi rendszerességű testmozgás-programot, mely során az érdeklődők száma 10 %-kal nőtt (34 %-ra). /18/

Egészségfejlesztés, mint üzleti integrációs tényező

A WHO szerint a munkahelyek a stressz és így a nem kielégítő egészségi állapot elsődleges forrása. Egy mindenre kiterjedő egészségfejlesztési stratégia kiemelten veszi figyelembe:

 Az egyént

 Az illető munkályát

 A munkakörnyezetet

Az emberek napjaik legalább egyharmadát a munkahelyükön töltik. Ezért a munkahely ideális helyzetet teremt az emberek elérésében, munkahelyi egészségfejlesztő programok szervezésében. A tapasztalatok szerint az ilyen programokban részt vett dolgozók az esetek többségében újonan szerzett tudásukat, az egészséges életmódról elsajátíott tapasztalataikat családjuknak, környezetüknek is továbbadják, így erősítve a szükséges változtatásokra irányuló projektek hatásfokát. 

Az előrelátó szervezetnek tudnia kell, hogy a humán erőforrásba invesztált tőke éppoly fontos a sikerhez, mint a tárgyi, financiális eszközökbe való befektetés, a szervezetek nem engedhetik meg maguknak, hogy dolgozóik különböző betegségek, balesetek miatt távol maradjanak a munkától, ill. minden eszközzel az ezzel kapcsolatos preventív lépéseket meg kell tenniük.

Néhány példa az Egyesült Királyságból – az akciók szervezeti szükségletei

Nagy-Britanniában évente 360 millió munkanapkiesést regisztráltak, melyek különböző megbetegedésekkel voltak kapcsolatban. Ennek 10%-a stresszhez köthető megbetegedés volt. A betegségekkel kapcsolatos hiányzás évente 300 millió fontba kerül.

Megállapítást nyert továbbra az is, hogy a munkahelyi stressz minden munkavállalóra hat és a foglalkozási egészségproblémáknak jelentős részét adja. 

Korai nyugdíjazás a nem megfelelő egészségügyi kondíciók miatt szintén sokba kerül egy vállalatnak, nem beszélve az elégedetlen, értékes, szakképzett munkaerő önkéntes távozásáról.

A vállalati, szervezeti egészségfejlesztés haszna

Tapasztalatok szerint ez magában foglalja a következőket:

 A szervezet számára: - kevesebb hiányzás a munkavállalók részéről

 magasabb produktivitás

 a dolgozók egészségének tartóssága, kevesebb ’kiesés’

 jobb kapcsolat a munkavállalók között

 a dolgozók munkahelyi moráljának fejlődése

 a törődő vállalat etoszának fejlesztése

 pozitív vállalati image teremtés

A munkavállalók számára:

 jobb egészség

 magasabb munkahelyi elégedettség

 jobb munkakörnyezet

 jobb munkahelyi kapcsolatok

 jobb erkölcs

 alacsonyabb stressz-szint

 intenzívebb személyes tudatosság

Személyi feltételek

Az egészség és a jó közérzet jelentősen befolyásolja az emberek viselkedését. Az életmódok bizonyos mintái mint a dohányzás, az alkoholfogyasztás, a stressz, a hiányos, vagy egészségtelen étrend szignifikáns faktorai az egészségmegőrzéssel kapcsolatos kutatásoknak – egy kis viselkedésbeli változtatással gyakran változtathatunk bizonyos helytelen szokásokon.

Az életmód jó fokmérője a személyes ’választásoknak’, de ezek a választások erősen függnek az illető fizikai-társadalmi környezetétől, így a munkahelyen eltöltött idő alatt ért hatásoktól is. Tehát a munkahelyi környezetnek kulcsfontosságú szerepet kell játszania az egészséges magatartásformák fejlesztésében. 

A továbbiakban néhány walesi tapasztalat:

Dohányzás

 A dohányzás Walesban majdnem 6000 áldozatot követel és 16.000 megbetegedést okoz évente. A dohányzással kapcsolatos betegségek költségei legalább 34 millió fontra rúgnak minden évben. A dohányzás az elsődleges halálokok között szerepel Walesben, mint nálunk is. 1993-ban a walesi férfiak 32, a nők 28%-a dohányzott. Évente 2.5 milló munkanapkiesést jelentenek a dohányzással kapcsolatos megbetegedések, mely igen komoly költségvonzatokkal jár együtt.

Dohányzás vezethet

 szívkoszorúér problémákhoz

 krónikus bronhitiszhez, emphizémához

 tüdőrákhoz

 rohamokhoz

 szájrákhoz, gégerákhoz, nyelőcsőrákhoz

 perifériás vaskuláris bajokhoz, amputációkhoz 

A nem-dohányzás hasznairól

Kondíciók

         A feladás haszna

             Megjegyzések

Szívkoszorúér pr. 50%-kal kisebb kockázat 15 év után a kockázat egyenl nem- dohányzókéival              l







                      

Tüdőrák          30-50%  kockázatcsökkenés 10 év után, ez később egyre tovább csökken          

Szájrák           50%-kos rizikócsökkenés 5 év után, ez később egyre tovább csökken

Hólyagrák       50%-os csökk. 5 éven belül, ez később egyre tovább csökken 

A dohányzás feladásának financiális hasznai

Évente Angliában ez kb. 1000 font megtakarítást jelent a munkavállalóknak, a munkaadók pedig spórolhatnak az alacsonyabb dekorációs valamint pl. tűz-biztosítási díjak révén is.

Restriktív dohányzással kapcsolatos politikák a munkahelyeken, ennek hatásai a dohányzás elterjedtségére és a dohánytermékek fogyasztására

Cél: redukálni a munkahelyi dohányzást, a kérdés az, vajon korlátozó vagy nem korlátozó politikával érhetjük-e ezt el.

A dohányzás korlátozása jelentősen alacsonyabb dohányzás gyakorisággal és magasabb életkori rátákkal áll összefüggésben az összes dohányzó viszonylatában. Szintén összefüggésben áll a gyakoribb leszokási kísérletekkel valamint alacsonyabb dohánytermék fogyasztással, bár ez a hatás nem jelentős. Annak ellenére, hogy sem a hagyományos, sem változtatások a dohányzással kapcsolatos politikákban nem jósolnak változásokat a dohányzási gyakoriságokban vagy a leszokási kísérletek gyakoriságában, a nem restrikív poltikát alkalmazó munkahelyektől a restriktív politikát alkalmazó munkahelyek felé haladva jelentősen csökken a  napi cigarettafogyasztás.
 

Az eredmények azt mutatják, hogy a korlátozó munkahelyi egészségfejlesztési programok nem igazán segítők de nem is gátlók. Az adatok alapján elmondhatjuk, hogy a restriktív dohányzással kapcsolatos politikáknak természetesen van a dolgozók habitusára jótékony hatása, de ezen hatás jelentőssége meglehetősen alacsony. /19/

Dohányzás a munkahelyen, egy kanadai példa: Visszatükrözik a dohányzó minták, attitűdök a legiszlatív környezetet?

Torontó belvárosában dolgozók dohányzási szokásait hasonlították össze más munkavállalók hasonló kondícióival, tekintettel az előbbiek legiszlatív környezete által nyújtott jelentős környezeti különbségekre. 

Más munkahelyekkel összehasonlítva a ’City of Toronto’ dolgozói intenzívebb, általános munkahelyi korlátozásokról számoltak be a dohányzás kapcsán. Ezek a munkavállalók valószínűleg kevésbé is dohányoznak a munkahelyükön, ill. valószínűbb, hogy kevesebbet dohányoznak vagy jelentősen csökkentették a munkahelyi dohányzást. A dohányzás abbahagyásának rátái azonban hasonlóak voltak. 

Mind a City mind pedig az egyéb munkahelyeken dolgozók egyetértettek a dohányzásmentes munkahelyek támogatásának helyességében, hasonló attitűdöket mutattak a kormány munkahelyi dohányzásszabályozó szerepével kapcsolatban, hasonlóan érzékelték a dohányosok és nem dohányzók közötti konfliktusokat. A leszoktató programokról és a nevelő szándékú beavatkozásokról mindkét csoportban megoszlottak a vélemények, de mindkét munkavállalói csoport  támogatja az ipar és az üzleti szféra szerepének erősítését a dohányzásról való leszokás elősegítésében.

A restrikciók a dohányzásban és a dohányzási mintákban visszatükrözik a legiszlatív környezetet, a szigorúbb környezet összefüggésben áll az intenzívebb restrikciókkal és az alacsonyabb dohányzási gyakoriságokkal a munkahelyeken. /20/

Alkohol

A mértékletes alkoholfogyasztás természetesen nem ártalmas a szervezetre, de angliai adatok szerint férfiaknál 5, nőknél 3.5 pint sör vagy ezzel megegyező mennyiségű alkohol már egyszerre ártalmas lehet.

A túlzott alkoholfogyasztás vezethet:

 májzsugorodáshoz

 magas vérnyomáshoz

 rohamokhoz

 bizonyos rákokhoz

 depresszióhoz

 öngyilkossághoz

 balesetekhez

 erőszakos cselekményekhez

 különböző rendellenességekhez

Walesben majdnem minden harmadik férfi és a nők egytizede minden héten fogyaszt annyi alkoholt, mely a saját esetleg mások egészségét is veszélyezteti. Becslések szerint 300.000 walesi önt fel tisztességesen a garatra minden héten. A tapasztalatok azt mutatják, hogy a másnapi munka előtti éjszakán elfogyasztott legalább 5 pint sör a másnapi véralkoholszintet reggel a megengedett fölött tartja.

Becslések szerint az brit iparnak évente 2 milliárd fontjába kerül az alkohollal kapcsolatos problémák kezelése, az ebből fakadó munkahelyi hiányzások költségei pedig évi 774 millió fontra rúgnak.

Stressz

A stressz következményei lehetnek:

 fejfájás

 álmatlanság

 depresszió

 letargia

 alulteljesítés

 hiányzás

 foglalkozási elégedetlenség

 aggresszió

 családi viszály

 öngyilkosság

A stressz vezethet:

 érzékszervi panaszokhoz

 komoly szívpanaszokhoz

 szociális problémákhoz, alkoholizmushoz, drogfüggőséghez

A munkahelyi stressz sokba kerül a nemzetek gazdaságainak. Az Egyesült Királyságban például közel a GNP 10%-ába kerül az emberek gyógykezelése, a magas munkaerőkiesés, a produktivitás csökkenése, munkaerő-toborzó és szelekciós költségek valamint az orvosi kiadások.

A sterssz befolyásolja a fizikai állapotot is, számos belsőszervi megbetegedés okozója.

Megállapított tény, hogy a munkavállalókat érő munkahelyi stressz negatívan korrelál a fizikális funkciókkal, mely determinálja a dolgozó egészségi állapotát. A folyamatosan jelentkező, bár nem nagy horderejű problémák nagyobb nyomást gyakorolnak az egyénre, mint az egyszeri nagyobb megrázkodtatások.

Stressz előfordulhat az élet minden területén, kialakulhat éppúgy az alulfoglalkoztatás, mint a túlmunka kapcsán, gyakorlatilag minden foglalkozás potenciális stresszforrásnak tekinthető. (Pl. a körzeti orvosok egynegyede jelentős lelki, érzelmi, stresszel kapcsolatos problémákról számolt be.) Néhány esetben a dohányzás és a mértéktelen alkoholfogyasztás is stresszes állapothoz vezethet. 

Testmozgás

A rendszeres testmozgás hozzájárul az egészségesebb életvitelhez, ugyanúgy, mint a jó közérzethez. Pl:

 segít megelőzni a szívpanaszokat

 kontrollálni a testsúlyt

 normális szinten tartani a vérnyomást

 erős önkontrollt biztosít

 a nyugdíjas években is az egészségesebb, aktívabb életethez járul hozzá

 segít megszabadulni a feszültségtől, a stressztől

 általános jó közérzetet biztosít

Praktikusan legalább napi 30 perc folyamatos testmozgás  ajánlott.

Táplálkozás

A diéta, a mértékletes, egészséges táplálkozás is fontos része a egészséges életmódnak, a jó közérzetnek. A kontrollálatlan evés túlsúlyhoz, elhízáshoz, ezáltal pedig cukorbetegséghez, magas vérnyomáshoz, szívpanaszokhoz vezethet. A cukros és zsíros ételek magas kalóriaértékekkel rendelkeznek, így ezek fogyasztása jelentősen meghatározza az egészségi állapot minőségét. A diétásabb étrend, sok gyümölcs, zöldség segít megóvni a szervezetet a gyomor- ill. bélráktól, biztosítják az eszenciális vitaminokat, ásványi anyagokat a szervezet optimális működéséhez. A halakban található olajok (pl: lazac, tonhal, szardínia) segítenek a cirkuláris és artériás bajok, bántalmak megelőzésében.

Egyenlő lehetőségek a munkahelyeken

Az Egyenlő Lehetőségek Bizottság a következőket tartja fontosnak az érintett téma kapcsán:

 Biztonságos, zaklatásmentes munkahelyi környezet

 A nők és a férfiak közötti fizetési egyenlőtlenségek megszűntetése

 A családi és munkahelyi kötelezettségek egyeztetési lehetőségének biztosítása

 Egyenlő jogokat a részmunkaidős dolgozóknak

 Nemi, faji, a rokkantakra és idősekre is vonatkozó teljes emancipáció kívánatos

Ezek következményeként:

 Csökkenthető a (korai) nyugdíjazások száma, valamint a tréningek költségei

 Fejlődik a morál

 Pozitív irányban fejlődnek az ügyfélviszonyok

Szervezeti nyomás

A munkavégzés során fellépő faktorok:

 szegényes munkafeltételek

 több műszak

 hosszú, unalmas órák

 utazás

 kockázat és veszélyek

 új technológiák

 alulfoglalkoztatottság és túlmunka

Szegényes munkafeltételek

A zajok, a világítás, a szagok és más stimulátorok is hatással vannak a hangulati és mentális állapotra. A szegényes mentális állapot közvetlen összefüggésben áll a kellemetlen munkahelyi feltételekkel, a gyors munka igénye fizikai erőforrásokat emészt föl, a kényelmetlen, terhes, megeröltető ’hajtás’ során.

Több műszak

A több műszakban történő munkavégzést egy közvetlen, minden foglakozás terén jelentkező stresszfaktornak találták. A kutatók demonstrálták, hogy a több műszak miatt jelentkező stressz hatással van a vér hőmérsékletére, a vércukorszintre, a mentális állapotra, a munkamotivációra, alvászavarokkal járhat, valamint jelentős hatással van az egyén szociális életére. 

Olajfúrókutak munkásainál azt találták, hogy az egyszerre történő, hosszútávú munkavégzés és az ezt követő ’hosszú’ szabadság okozza a legtöbb stresszt, ez a hatás még intenzívebben jelentkezik, ha a munkásoknak családjuk, gyermekeik is vannak.

Rizikó és veszély

A jelentős kockázattal és veszéllyel járó munkafolyamatok is magyasabb stressz-szintet eredményeznek. Ezeken a munkahelyeken a fizikai szervezetnek állandó készültségben kell lennie a gyors reagálásra. Az állandó feszültség, a növekvő adrenalinszint, a légzés szabálytalansága, az izmok állandó ingerlése is vezethet hosszútávon egészségkárosodáshoz. 

Ezen faktorok ignorálása később mind a munkaadónak, mind a munkavállalónak, de közvetve az egész társadalomnak is sokba kerülhet.

Új technológiák

Új technológiák bevezetése megváltoztatja a munkakörnyezetet, az ehhez való adaptálódás - tapasztalatok szerint – szintén erőteljes stresszhatásokkal jár együtt.

Alulfoglalkoztatás ill. túlmunka

A kutatók kétféle túlmunka típust vázolnak fel. Az elsőként említett ún. kvantitatív típus jellemzője, hogy kifejezetten a munka mennyiségére koncentrál. Ezzel szemben a kvalitatív típus a túlságosan bonyolult, koncentrációigényes munkafolyamatokra fókuszál. 

A kutatások szerint azok, akiknek munkályát állandó látogatók, csörgő telefonok szakítják félbe, magasabb koleszterinszinttel rendelkeznek, szívműködésük is hevesebb.

A másik probléma az, ha a munkavállalónak nem igazán jelent kihívást a munkája, unalmas, rutinszerű, alulstimulált tevékenységet végez, mely szintén rossz közérzethez, ingerültséghez vezethet.

Szerepek a szervezeten belül 

Szerepambivalencia

Ilyen esetekben a munkavállaló nincs tisztában a saját munkakövetelményeivel, szerepével, kötelességeivel ill. felelősségével a munkáján belül. Hasonlóakat eredményezhet az első munka, a fejlesztések, új technológiák bevezetése, áthelyezések, az új főnök jelenléte, a cégnél történő struktúraváltozások, az első felelősebb beosztás.

A stressz indikátorai ebben az esetben:

 depresszió

 alacsony önértékelés

 életuntság

 elégedetlenség

 alacsony munkamotiváció

 felmondás

Szerepkonfliktus

Szerepkonfliktus akkor alakulhat ki, mikor a munkavállaló szinte ketté szakad a munkában, vagy olyan tevékenységet végez, amit nem igazán favorizál, nem akar, szeret végezni, vagy nem tart a munkája részének. Ez alacsonyabb foglalkozási elégedettséget,  magasabb munkahelyi feszültséget alakíthat ki, ezenkívül kardiovaszkuláris problémákhoz, magas vérnyomáshoz és abnormális vérképhez is vezethet.

Felelősség

A legtöbb munkahely esetében a felelősségnek 2 kategóriáját különböztethetjük meg. Az egyik az emberekért, beosztottakért, a másik pedig dolgokért, eszközökért, épületekért, a költségvetésért stb. vállalandó felelősség. Az első esetben igen jelentős stresszhelyzettel találkozunk, ekkor a kutatók is nagyobb valószínűséggel találtak szívpanaszokat, mint a második esetben.

Munkahelyi kapcsolatok

A folyamatos, feszültségmentes kontaktus főnökökkel, kollégákkal, beosztottakkal közvetlenül csökkentik a munkahelyi stresszt, ehhez kívánatos lenne intenzív munkahelyi konfliktuskezelő programok beindítása.

Karrier 

Ebben az esetben a karrier diszfunkcióiról, negatív oldaláról van szó. A munkahelyi biztonság hiánya, a leépítéstől való félelem, korai nyugdíjazás szintén stresszhelyzetekhez vezet.

A karrier-stressz gyakran okoz munkahelyi, foglalkozási elégedetlenséget, a foglalkozási mobilitás során érzett bizonytalanságot (Durkheim), rossz teljesítményt, alacsony hatásfokú munkahelyi interperszonális kapcsolatokat, kiégést.

Szervezeti struktúra, szervezeti klíma

Egy szervezet részeként, dolgozójaként az egyén már eleve fenyegetve van szabadságát, autonómiáját iiletően. Azok a munkavállalók, akiknek nagyobb beleszólásuk van egy adott cég döntéseibe, elégedettebbek és jobban is teljesítenek.

A kutatók azt is megállapították, hogy a munkahelyi participáció hiánya növeli a feszültséget, a foglalkozási stressz-szintet, általánosan gyengébb egészségi állapottal jár együtt, gyakori ilyen esetekben a túlzott alkoholfogyasztás, a depresszió, az alacsony önértékelés, a hiányzás, felmondási tervek.

Nézzünk egy konkrét felmérést Walesben, mely imígyen hangzik:

A kutatók a munkahelyi stressz mértékét vizsgálták egy 300 fős mintán. A stressz főbb okai voltak:

 az anyagok, eszközök nem időben érkeztek


 főnöki támogatás hiánya

 alulértékeltség

 kisfokú autonómia

 jelentés- és felelőségteljes munka hiánya

A főbb szimptómák alacsony foglalkozási elégedettséget, emócionális problémákat valamint fizikális problémákat is jeleztek.

A project a foglalkozási stressz 3 megközelítésére fókuszál:

 stressz-prevenció: számbaveszi a szituációs körülményeket és a dolgozók egyéni képességeit is

 stressz-management: tréningeket biztosít a munkavállalóknak, hogy tudják kezelni a saját képességeik és a szituációs követelmények között fennálló feszültséget

 stressz-redukció

Egy másik példa a Welch Water HP-ja (Health Promotion) alapján:


A cél:

 demonstrálni a cég munkavállaló-centrikus kultúráját

 fejleszteni a munkavállalók egészségét

 nyereségek a produktivitásban

A megközelítés főbb jellemvonásai:

 partnerség a cég és annak munkavállalói között, a változtatások konszenzus alapján történnek

 szabad és titkos, bizalmas szűrés, screening mindenkinek

 a cég által aktívan támogatott, a munkavállalók által menedzselt életmód programok

Eredmények:

 a hiányzások aránya 4 év alatt 8 %-ról 4 %-ra csökkent

 a cég nagyobb teljesjtményt ért el az üzleti életben

 a munka-demarkáció visszaszorult, a munkavállalók készséget mutattak képességeik, tudásuk, egészségük fejlesztésére

 a munkaerő egészségügyi profilja szignifikánsan fejlődött /21/

Egészségfejlesztés kórházakban

Az egészségfejlesztés sürgőssége a kórházakban

A kórházak nem csak  a gyógyítás színhelyéül kell hogy szolgáljanak, hanem az egészségfejlesztés terepéül is. Az  új tudatosság kialakításához 3 befolyási övezetet, mint a kórházi egészségfejlesztés szükségleteit kell kombinálnunk:

 politikai

 fogyasztói/fogyasztási

 foglalkozási

 Az első esetében különböző, kormányhatározatok által is támogatott dokumentumok biztosítják az egyén számára a jobb egészségügyi szolgáltatásokat az elkövetkezendő évtizedekben és felhívják a kórházakat, mint a leginkább látogatott, szem előtt lévő egészségügyi szolgálatokat a prevencióban, az egészségfejlesztésben illetve az individuum számára biztosított szükséges információk közötti választás lehetőségében játszott szerepük erősítésére.  

A második esetben a szükséglet a fogyasztók részéről jelentkezik. A paciensek és rokonaik részéről jelentkező növekvő információs igény reagálásra készteti a kórházakat is az egészségfejlesztés kapcsán. Minden állampolgár joga megkapni a szükséges magyarázatokat, információkat az ajánlott kezelésről, kockázatokról, rendelkezésre álló alternatívákról.

A harmadik presszió az egészségügyi dolgozók irányában figyelhető meg. Itt azt a példát említhetnénk, hogy a hivatásos ápolószemélyzettől elvárható (lenne), hogy képes legyen megállapítani az egészségügyi kérdésekben a kliensek, páciensek, családtagok és barátok informácios szükségleteit az egészségfejlesztés kapcsán.

A kórházi egészségfejlesztés lehetőségei

A korházi egészségfejlesztés koncentrál:

 a fekvő ill. bejáró betegekre

 a látogatókra

 a kórházi személyzetre

Minden évben kb. a férfiak 8, a nők 11 %-át veszik fel a kórházak fekvőbetegként, de sokkal nagyobb a külső páciensek, könyebb sérültek és sajnos a  halálesetek együttes száma. Ezeket a pácienseket igen nagy számú látogató veszi körül. 

Az NHS az egyik legnagyobb munkaadó Európában, dolgozóik nagyszámban kórházakban tevékenykednek. Az eddigiek alapján elmondhatjuk, hogy az HP-ben leginkább érintett populáció igen nagy arányban érhető el  kórházakon keresztül. 

A kórházi HP (egészségfejlesztés) tehát igen hatásos lehet az emberek elérésében, a páciensek, látogatók elkerülhetetlenül kénytelenek várakozással eltölteni valamennyi időt a kórházakban, így alkalmuk nyílik tanulmányozni az HP-programokat, üzeneteket. (ha vannak)

HP-kórházak

Az HP-kórház olyan kórház, mely minden lehetőséget megragad az egészségfejlesztésre  páciensekkel, látogatókkal és a személyzettel (Milz és Vang 1989). Az HP nemcsak a személyzet által kínált és felhasznált formális és informális egészségfejlesztésből áll, hanem a környezet által támogatott, visszajelzett és megerősített egészségügyi-edukációs üzenetekből. 

Az HP-kórház az egészségfejlesztés egy szisztematikus és koordinált megközelítését célozza. Ezeket a következőképpen képzelhetjük el:

 munka-biztonsági gyakorlatok

 környezetbarát-munka gyakorlatok

 egészséges életmód fejlesztő politika

 egészségügyi információk pl. poszterek, szórólapok stb.

 lehetőség arra, hogy a kórházi személyzet fejleszthesse saját egészségét

 páciens támogató csoportok

Az HP kórház felismeri, hogy a kockázatokat minden téren csökkenteni kell, nem rombolhatja a környezetét helytelen intézkedések során, nem fecsérelheti el az eszközeit, forrásait hasztalanul. 

Speciális programokat indít be, mint pl. egészséges táplálkozás (ez a gyakorlatban különböző napokon a menzán megszervezhető); balesetmegelőzésről szóló kiállításokkal és gyakorlati foglalkozásokkal felkelthető a személyzet érdeklődése. 

Az HP kórház az egészségfejlesztés teljes tárházát kínálhatja az érdeklődőknek. A nem dohányzás dohányzásmentes környezetek kialakításával támogatható, valamint azok támogatásával, akiknek segítségre van szükségük ahhoz, hogy leszokjanak. Az alkoholpolitika kialakítása során figyelembe veszi az alkoholhoz való hozzáállás egészséges attitűdjének kialakítását, információkat szolgáltat a túlzott alkoholfogyasztás veszélyeiről, valamint tiltja az éppen ügyeletben lévő, vagy közvetlenül ez előtt álló dolgozók alkoholfogyasztását.

Az egészséges táplálkozás politika biztosítja a kórházi menzán a dolgozók szabad választását, nem gátolva természetesen azokat, akik kevésbé diétás kosztra vágynak.

HP és kórházi személyzet

A munkaadóknak nem szabad megfeledkezniük arról, hogy felelősek azért, hogy biztosítva legyen dolgozóik számára egészségük fenntartásának és fejlesztésének lehetősége. (remélhetőleg a munkavállalók így száz felé koncentrálva nem feledkeznek el a betegeikről sem)

Az HP a személyzet részére elengedethetetlen, mert az egészséges személyzet produktívabb és mint egészségfejlesztők nem valószínű, hogy túlságosan nagy hatást érnének el a páciensek körében, ha saját maguk nem lennének meggyőződve az HP helyességéről. Egy negatív példa:

A kórházi személyzet dohányzással kapcsolatos attitűdjei és magatartása 

Az eredmények alapján elmondható, hogy minden harmadik kórházi alkalmazott dohányzik. Ezen személyek egy bizonyos hányada a munkahelyén is dohányzik, de ez az arány meglehetôsen változó a kórház különbözô részein. Ezen területek nagyobb része el van zárva a paciensek elôl, a többi a kórház személyzetének fenntartott dohányzó hely. 

Több, mint egyharmada a megkérdezetteknek (37.3%) úgy gondolja, az, hogy az embereket megpróbálják meggyôzni arról, hogy szokjanak le  a dohányzásról, hozzátartozik a szerepükhöz: ez a vélemény változik a foglalkozási kategóriáktól függôen. A kórházi dolgozók túlnyomó többsége (81.4%) úgy gondolja, hogy példamutató szerepet kell játszaniuk a paciensek elôtt. Ez a hit, vélemény, egyenlôen oszlik meg a különbözô foglalkozási csoportok között. A kórházi dolgozók dohányzási gyakorisága ekvivalens az átlagos populációnál találtakkal, ez minden esetre szükségessé tenné a dohányzás ellenes kampányok beindítását az egészséügyi intézményekben. /22/

Néhány HP példa a személyzet részére:

· Dohányzásról való leszoktató programok

· Fitnesz fejlesztés

· Egészséges táplálkozás

· Rendszeres egészségügyi, orvosi szűrővizsgálatok

· Egészségi rizikók redukálása

· Egészségnevelés

Diagnosztikus és nem diagnosztikus HP

A kórházakban a betegek részére kialakított HP gyakran fókuszál a diagnózisra vagy speciális problémákra, azokra, ami miatt kórházba kerültek. Elengedethetetlen, hogy a betegek megértsék a problémáik lényegét, a kezelés lefolyását és hatásosabban, intenzívebben részt vegyenek a saját felgyógyulásuk elősegítésében. Gyakran azonban csak arra van elegendő idő, hogy a páciens a legszükségesebbeket megtudja saját aktuális állapotáról és nincs mód egyéb, az állapotával összefüggő problémák megbeszélésére.

Természetesen akkor időt kell arra szakítani, amikor a páciens betegsége releváns az életmódjával. (pl. erős dohányosoknál perifériális vaszkuláris bajok, vagy az alkoholistáknál a májproblémák.) Nyilvánvaló tehát, hogy az ilyen esetekben az egészségnevelés eszenciális része a beteggondozásnak.

Vannak azonban olyan helyzetek, mikor az HP nem közvetlenül a beteg diagnózisára koncentrál. Például ha valakit sérvproblémákkal vettek fel a kórházba, akkor is helyes lenne más tényezőket is megszűntetni, mint amilyen a dohányzás vagy az egészségtelen táplálkozás.

Néhány szituációban azonban más, nem közvetlenül a beteg állapotával összefüggő dolgokat is bevonni az egészségfejlesztésbe, zavarba ejtő és hasztalan is lehet. Az egészségügyi gondozónak el kell tudnia dönteni, hogy egy-egy betegnél meddig mehet el.

Az HP csoportmegközelítésben

Az kórházi egészségfejlesztő tevékenységhez az interdiszciplináris, együttműködő munka elengedhetetlen feltétel. Ehhez szükséges hogy rendelkezésre álljon:

 fizioterapeuta

 foglalkozási terapeuta

 pedikűrös

 beszéd és nyelv terapeuta (logopédus)

 kórházi hivatalnok

 ápolószemélyzet

 orvosok

 szülész, bába

 sok egyéb

Az egyeztetés hiánya - ha a páciensek többféle különböző, esetleg ellentmondásos információkat kapnak a kórházi alkalmazottaktól ugyanabban a problémakörben - könnyen összezavarhatja a betegeket, ugyanakkor az egymás közötti összehangoltság hiánya is oda vezethet, hogy a kórházi dolgozók nem lesznek tisztában saját ill. egymás szerepeivel.

A későn érkező utasítások azt sejttethetik, hogy nincs elég idő a képzésekre. A személyzet magát alulértékeltnek, képességeinek nem megfelelő kihasználtságát problémának érezheti, így nem szerencsés, ha nem kapják meg a lehetőséget arra, hogy az egészségfejlesztés során speciális képességeiket, hozzáértésüket kiaknázzák. Természetesen ennek ellenkezője is igaz, mikor olyan dolgokat várnak el a személyzettől, melyben nem kompetensek, hozzáértésük kétséges.

A csoportmegközelítés a következőket hangsúlyozza:

 szerepek egyértelműsége, megértése

 effektív kommunikáció a foglalkozási csoportok között

 közös cél és pozitív attitűd

A csoportmegközelítés multidiszciplináris tréningek által fejleszthető, így a személyzet felkészíthető az HP-re. Közösen készített szórólapok, együtt kialakított edukációs programok, multidiszciplináris csoporttalálkozók és csoporttanulás is lehetséges útjai a csoportépítésnek.

A csoportmegközelítés haszna:

 egészségnevelés folyamatosságának biztosítása

 a felelősség területeinek tisztázása

 a foglalkozási csoportok közötti gátak lerombolása, kölcsönös megbecsülés kialakulása és a szakértelem elismerése

 a kötelezettség és a személyzet bevonásának fejlődése

 az egészségnevelés minőségének fejlesztése

 páciensek és kliensek megelégedettségének javítása, mert a koordinált megközelítés redukálja a zavart és a frusztrációt

 a kórházi személyzet megelégedettségéhez vezet

 individuumfejlődés a személyzet körében, tanulás egymástól

Az HP szervezése, koordinálása és prezentálása a kórházakban a legfontosabb tényezői a fennálló akadályok leküzdésének. A módszerek a következők lehetnek:

 a személyzet egészségfejlesztésre való felkészítése

 az HP és a páciensek oktatásának stratégiai tervezése 

 páciens edukációs bizottság

 páciens edukációs koordinátorok

 protokoll, irányelvek, sztenderdek

 oktatóprogramok speciális betegeknek

A személyzet előkészítése az HP aktivitásra

Annak ellenére, hogy a legtöbb kórházi dolgozó úgy gondolja, hogy az HP foglalkozási szerepének szerves része, sokan úgy gondolják, nincsenek megfelelően felkészítve erre a tevékenységre (jogosan – a szerk.). Ezen dolgozók képesnek kell lenniük:

 felbecsülni az egyének és csoportok HP szükségleteit

 tervezni és koordinálni az HP aktivitásokat

 az HP lehetőségeinek felismerésére

 hatásosan prezentálni az HP-t egyéneknek és csoportoknak

 különböző segédeszközöket használni az oktatás során – modelleket, információs anyagokat, szórólapokat, posztereket, demonstrációkra fel kell lenniük készülve

 értékelni az HP aktivitást

 szerepmodelleket kialakítani

Az HP és a páciens oktatás stratégiai tervezése

A stratégiai tervezés a management eszköze, mellyel biztosíthatja az HP és a betegoktatás folyamatos elterjedését és folytonosságát, legyen az bármely szervezetben, mint egy kórház, közösség, körzeti orvosi rendelő, vagy egészségügyi centrum. Ez  egy ciklikus folyamathoz vezet, mely négy fő elemet kapcsol össze:

 A kurrens szituáció áttekintése,  a szükségletek becslése

 Célok a maximális hatás elérésére a betegoktatásban

 Akcióterv a célok megvalósítása érdekében

 Az eredmények értékelése

Természetesen az állandó módosítások lehetőségét nem szabad figyelmen kívül hagyni.

Kurrens szituáció:

 filozófia

 üzleti terv/szervezeti objektívák

 kliens csoportok

 erőforrások: személyzet, anyagok, eszközök, financiális erőforrások

 kurrens betegoktatás/kinek és ki által?

 kliensek elvárásai

 a személyzet elvárásai

 új aktivitások és prioritások

Célok:

 filozófia fejlesztése

 célok összekapcsolódnak a szervezeti objektívákkal

 3-4 cél kiválasztása évente

 3-4 éves tervek

Akcióterv:

 alternatív tevékenységek feltárása

 aktivitások identifikációja: tréningek, programok, anyagok

 költségek listája: idő, pénz, erőfeszítés

 speciális erőforrások

Értékelés:

 értékelési technikák meghatározása

Ez a négy elem a következő kérdésekre válaszol:

 Hol vagyunk most? A kurrens szituáció becslése a kórházban a betegoktatással kapcsolatosan.

 Hova szeretnénk eljutni? Meghatározni olyan célokat, melyeken keresztül maximális hatást érhetünk el.

 Hogyan szeretnénk eljutni oda? Fejleszteni kell az akciótervet, úgy, hogy pontosan tudjuk, hogyan érhetjük el a céljainkat.

 Honnan fogjuk tudni, mikor érünk oda? Értékeljük és monitorozzuk az eredményeket, hogy kiigazítsuk a stratégiai tervünket.

A kurrens szituáció kiértékelése: Hol vagyunk most?

Az emberek széles körben kell hogy információt gyűjtsenek, mind a kórházon belül ill. kívül, így leszünk képesek a különböző perspektívákból fakadó követelményeknek megfelelni a betegoktatás és az HP terén a kórházakban. Az emberekkel való konzultáció:

Kórházon belül:

 a személyzet, mely közvetlen klinikai gondozást vállal, managerek, támogatói személyzet, technikusok, adminisztrátorok, oktatók és mások között

 fekvőbetegek, bejárók és rokonaik elérésével

Kórházon kívül:

 a közösségekben dolgozók, önkéntesek, magán és szociális szolgáltató szektor

 korábbi és potenciális páciensek, kliensek és rokonaik segítségével,

 szervezetek, mint a Community Health Council, mely a páciensek érdekeit képviseli, bevonásával

Ezeket a vizsgálatokat releváns dokumentumokkal kellene alátámasztani:

 a kórházban – betegstatisztika, üzleti tervek, egészségügyi beszámolók, revíziók, és szerződéses megállapodások

 általánosabban – nemzeti, regionális helyi kormányzati, politikai nyilatkozatok, mint a Patient’s Charter és a Health of the Nation.

Az információk többféle módszerrel való gyűjtése ajánlott:

 egyszemélyes és csoportos interjúk

 fókuszcsoportok

 kérdőívek

 formális és informális viták, beszélgetések (egyéni, csoportos)

 dokumentum analízis és értékelés

Célok: Hová akarunk eljutni?

A mérések alatt gyűjteni kell az információkat, ezek segítenek az intézményeknek a távolabbi célokról, valamint az HP-ről való döntésekben.

Ha értékeinket, meggyőződésünket kölcsönösen meg tudjuk osztani munkatársainkkal, biztosíthatjuk, hogy a betegoktatás és az HP megfelelő prioritást élvezzen a kórházi munka során. Nagyon fontos, hogy a személyzet sajátjának érezze ezt a filozófiát és minden új filozófiába be legyen vonva. A csoportoknak együtt kell működniük a betegoktatás területén a  legfontosabb koncepciók meghatározásánál, tisztázniuk kell a különböző álláspontokat és rá kell világítani az ezek közötti kapcsolódási pontokra.

Az HP céljainak szem előtt kell tartania mind a páciensek, mind a személyzet szükségleteit, a rendelkezésre álló erőforrásokat maximálisan ki kell használni és kompatibilissé tenni a kialakított filozófiával. A kórházi üzleti tervnek és szolgálatnak indentifikálnia kell, hogy az HP tevékenység és az oktatás mely területeken hasznos, bevezethető.

A stratégiai tervezés során évente maximum 3-4 kulcskérdést, elsődleges célt kellene fölvetni, melyeket 3-4 éves időszak alatt lehetne megvalósítani. Az első évre szóló terveket szilárdan meg kell valósítani, az HP-t be kell indítani, a következő évekre vonatkoztatva viszont szem előtt kell tartani az intézmény változó szükségleteit.

Akcióterv: Hogyan jutunk el oda?

A következő lépésben meg kell határoznunk azokat a teendőket, melyek a kitűzött céljaink eléréséhez szükségesek. Meg kell vizsgálnunk altarnatív lehetőségeket is, idő, pénz és humánerőforrás változókat is figyelembe kell vennünk, természetesen ezeket össze kell hasonlítanunk a várható hozammal, haszonnal és a célokkal leginkább korreláló, költséghatékony akcióterv mellett kell döntenünk. Az akcióterv során dátumokat és felelőségeket is meg kell határozni.

Értékelés: Honnan fogjuk tudni, hogy mikor érünk oda?

Az értékelés eszenciális része a stratégiai tervezési ciklusnak. A tervezés minden szintjén hasznos tudnunk, hogy eredeti elképzeléseink mikor szorulnak korrekcióra, hiszen a korai korrektív beavatkozásokkal értékes erőforrásokat takaríthatunk meg. Az értékelő mechanizmusoknak a tervezés során a második szinten meghatározott célok felülvizsgálatán kell alapulniuk. Egészében az értékelő tervnek tartalmaznia kell még:

 A használandó eszközöket és módszereket

 Ki fogja ellenőrizni az értékelést


 Mikor zajlik le ez a folyamat

 Hogyan lesz közölve, lekommunikálva 


Az értékelésnek tudósítania kell a fejlődésről, a teljesítményeket és komplikációkat reflektorfénybe kell helyeznie és a stratégiai tervezési folyamat következő ciklusának biztos alapot kell nyújtania. 

A páciens edukációs bizottság (patient education committee, PEC) 

Az Egyesült Államok számos kórházában találhatunk ilyen csoportokat, melyek támogatják és koordinálják a betegoktatást. Hasonló koncepciók bevezetése hasznos lehet Európában, így Magyarországon is. Az ideális PEC-nek tagjai között – a kórházi személyzeten túl – találnunk kellene:

 Különböző szakmai csoportokból verbuvált klinikai orvosok képviselőit

 Financiális és humán erőforrásokért felelős managereket

 Páciens és ápolói képviseletet, mely szem előtt tartja a fogyasztói perspektívákat

 Idősebb és fiatalabb (régi és új) munkavállalókat egyaránt

 Másokat, akik a marketing, az oktatás, vagy a publikációk területein járatosak

A bizottság egy olyan irányító csoport, mely a stratégiai tervezési ciklus minden szintjén felelős a koordinációért. Ha a tagjait megfelelő körültekintéssel válogatjuk ki, akkor biztosítható, hogy a szervezeten belül a különböző csoportok, egyének is megkapják a megfelelő információkat, érdekeik képviselve legyenek. A tagok között kell lenniük olyanoknak is, akik az erőforrások vagy a hiányzások kezelése terén is megfelelő tapasztalatokkal rendelkeznek.

Páciens edukációs koordinátorok

Néhány amerikai kórházban a PEC-ek mellett, vagy helyettük létrehoztak ilyen szervezeteket. Ez a munkakör rendszerint a kórházakban igen széles tevékenységi kört jelent pl.:

 Felállítani a koordinációs bizottságot

 Vezetni a stratégiai fejlesztést

 Az oktatói anyagok és erőforrások koordinálása, fejlesztése és szétosztása

 A személyzet HP-re és a nevelő tevékenységre való felkészítése és orientálása

 A személyzet oktatása

 A minőség garantálása

Az edukációs koordinátori státusz létrehozása fontos eleme lehet a kórházi HP programok sikerességének.

Jegyzőkönyvek, irányelvek és sztenderdek

A felsoroltak szintén más, de hasznos eszközei az HP-nek és a betegoktatói tevékenységnek a kórházakban. Ezek a következőkben nyújtanak segítséget az orvosoknak:

 Közös cél – elengedethetetlen, hogy az orvosok, szakemberek egyetértsenek a mit? és hogyan? kérdésében

 Minden foglalkozási csoportban megérteni a felelőségek körét

 Létrhozni a könyvvizsgálói bizottságot

A jegyzőkönyvek és irányelvek meghatározzák:

 Az erőforrások előteremtésének lehetőségeit, a személyzet szakértelmének és foglalkozási összetételének szükségességét, az oktatói eszközöket, anyagok körét, szórólapok, dokumentációk használatát

 Mely szakismeretek szükségesek az egyének tanításához

 Az eredményeket, illetve, hogy milyen behaviorális változások várhatóak

 Ki és miért felelős

Programok speciális csoportok számára

Az első lépés minden esetben a célcsoport és a kurrens szituáció meghatározása.

Tehát:

Identifikáljuk a célpopulációt:

 Korcsoport

 Kórházi kezelés átlagos időtartama

 Etnikai/kultúrális háttér

 Nyelv alapján.

1. Ezután meghatározzuk a tanulandók tárgyát és tartalmát, ezzel párhuzamosan identifikáljuk azon csoportokat, melyek bevonhatók az edukációs tevékenységbe.

2. Kiválasztjuk azokat a stratégiákat illetve erőforrásokat, melyek segíthetnek az oktatás során.

3. Eldőntjük, hogy mely foglalkozási csoportok az edukációs tevékenység mely területeiért felelnek.

4. Meghatározzuk a dokumentáció módszereit.

5. Kialakítjuk az individuális tanulás értékelésének módszertanát.

6. Előkészítjük és használjuk az értékelő programokat.

7. Természetesen minden szinten fenntartjuk a módosítás igényét és lehetőségét! /23/

A kórházi ápolónők életvitele és egészségfejlesztő környezete

A következőkben a kórházi ápolónők életvitele és a speciális beavatkozások kórházi környezetre gyakorolt hatásai kerülnek elemzésre.  A kutatók kérdőíves adatfelvételi eljárást alkalmaztak, melyeket két időszak alatt gyűjtöttek.  Összesen 729 minősített és tanuló nővérről készült felmérés.  

Az eredmények szerint a minősített nővérek esetében a legmagasabb a stressz szint, míg a tanulók esetében tapasztalták a legnegatívabb életviteli elemeket, mint pl. dohányzás, alkohol és drog-fogyasztás.  A dohányzók (29%) nagyobb hányada fogyaszt alkoholt és drogot is, mint a nem-dohányzók csoportjai.  A beavatkozások hatására, a dohányzási irányelvekkel és a munkahely körül kijelölt sétautakkal csökkentették a passzív dohányosokat érő hatásokat a minősített nővérek körében, valamint növelték a tornagyakorlatokat végző nővérek számát mindkét csoportban.

A stressz legnagyobb forrása a munkahely, mely magában foglalja a munkával való kapcsolatot és a foglalkozással kapcsolatos igényeket. Az intenzív  stresszes állapotot elszenvedő  nővérek gyakrabban fordulnak hivatásos segítőkhöz vagy használnak személyes segítséget (a problémák megbeszélése baráttal/családdal, megkönyebbülést hozó sírás, nagy evés…), mint mások. 

A nővérek hisznek az egészségfejlesztés fontosságában, munkájuk  részének tekintik azt. A minősített nővérek magabiztosabbak, és több egészséggel kapcsolatos felvilágosítást, információt adnak, mint a tanulók.  
A tanulók kevesebb rizikót éreznek az AIDS-es betegekkel való kapcsolat során, nagyobb gonddal törődnek velük, mint a minősített nővérek.

Az elmúlt három évtizedben tapasztalt fejlődés az egészségnevelés és fejlesztés területén lehetőséget nyújtott a változtatásra és keretet biztosított az egészség és az élet minőségének javításához minden ember számára.  A fejlesztések a szakértelem fejlődését, segítő környezet kialakítását, az egészségügyi szervezetek tájékoztatását, közösségi részvételt és állami/nyílvános egészségügyi programot jelentettek.  Ezek jó légkört teremtettek minden egészségügyi dolgozó számára.  Ebben a folyamatban jelentős szerepe volt/van a kórházi nővéreknek, akik kulcsfigurák a személyes szinten történő fejlesztésben, mint szerep modellek, egészség-fejlesztők és szakemberek. 

A nővérek életstílusa, szokásaik

A kórházi nővérek jólétére jelentős hatást gyakorol életvitelük, a stressz, a dohányzás és a tiltott kábítószerek, melyek utalhatnak az egészségfejlesztéssel kapcsolatos személyes elkötelezettségük mértékére,  ezek azonban tükrözhetik a nővérek munka-stresszét, vagy szakmai erkölcsi világképüket is.

A New Yorkban vizsgált tanuló nővérek – a tapasztalatok szerint  -  nem rendelkeznek megfelelő egészségügyi szokásokkal.  Közülük közel 31%-al többen dohányoznak, mint az egyéb egészségügyi dolgozók körében, alacsony a biztonsági övet használók száma, sokukra jellemző a rendszertelen étkezés és a szabadidőben folytatott alkohol-fogyasztás.

A nővérek kora szerinti felmérések azt mutatják, hogy az idősebbek között több a dohányzó.

Az Angliában vizsgált csoportról megállapították, hogy a tanuló nővérek (14-49 év között) mintegy 36-40%-a dohányzik, ami megfelel az országos átlagnak.  A dohányzók legtöbbje tanulmányai alatt szokott rá a dohányzásra.  A megkérdezettek 57%-a akarja abbahagyni a dohányzást.  Sok nővér számára a dohányzás elhagyásának korlátja a súly-kontrol.

A vizsgált kórházi nővérek, valamint a ‘civil’ asszonyok szokásait összehasonlítva nem tapasztalható különbség a dohányzás, továbbá a túlzott alkoholfogyasztás területén, ellenben megfigyelhető, hogy a nővérek túlsúlyosabbak az átlag nőkhöz képest.

A minősített nővérek körében a dohányzás 8-tól 19%-ig terjed a különböző tanulmányok alapján.  A vizsgálatok azt is kimutatták, hogy a nővérek körében magasabb a dohányzók száma, mint azt az orvosoknál tapasztalták.

Az ír tanulmányok megállapították, hogy a közegészségügyben dolgozó nővérek egészségesebb életvitellel rendelkeznek, mint kórházakban dolgozó kollégáik.  A felmérések szerint itt a kórházi nővérek 15-19%-a dohányzik, míg egy másik vizsgálat szerint, mely kiterjedt minden nővér típusra a dohányzás mértéke 24-25% volt.  Írországban a 15 év felettiek 33%-a, a 19-24 év közöttiek 36%-a (ebbe a korosztályba tartoznak a tanuló nővérek), míg a 25-44 év közöttiek 40%-a dohányzik. 

Az orvosok és nővérek magatartása

Mind a nővérek, mind az orvosok egyetértenek abban, hogy füst-mentes munkahelyi körülményeket kell biztosítani.  Hozzáállásuk csak az eszközök megválasztásában és érvényesítésében tér el.  A nővérek sokkal toleránsabbak, elnézőbbek a dohányzási szokásokkal szemben és sokkal vonakodóbbak a dohányzási tilalmak érvényesítésével szemben.

A füstmentes zónák kijelölése a kórházakban rávilágított arra, hogy a füstmentes kórház fontos része a kormány általános dohányzásellenes stratégiájának, mely azt a kristálytiszta üzenetet küldi, hogy az egészségügyi dolgozók tisztában vannak a dohányzás veszélyeivel.

A nővérek számára a munkahely a legnagyobb stresszforrás, mely magában foglalja a munka természetét, a nővérek szerepét, az előrelépés, a karrier lehetőségét és a szervezeti felépítés hatásait. A rugalmasságot fejlesztve - a szociális támogatáson és legyőzési stratégiákon keresztül - egyidejűleg a szervezeti változtatásokkal limitálható a stresszt okozó faktorok száma.  

Munkahelyi terhelés

Az intenzív kórházi részlegen dolgozó minősített nővérek körében Skóciában a munkahelyi terhelés a legjelentősebb stressz faktor, melyet a pénzügyi helyzet és a családi körülmények követnek. A tapasztalt alkohol és drog-fogyasztás összefüggésben áll a stresszel. 

Különbség tapasztalható a mentális higiénia területén dolgozók és a kórházi osztályos nővérek esetében.  A pszichiátriával kapcsolatos területen dolgozók körében magasabb a stressz szintje, mint a kórházi nővéreknél.   A legnagyobb stressz-forrás mindkét területen a nem megfelelő ellátás, a közösségi nővéreknél nincs lehetőség a betegek kórházba utalásának, míg a kórházban dolgozó nővérek esetében nem megfelelő a személyzet a valóban veszélyes esetek ellátására.

Egy másik összehasonlító tanulmányban kimutatták, hogy a nem kórházban dolgozó nővéreket kevesebb stressz éri és elégedettebbek a munkájukkal, mint azt a kórházi nővérek esetében tapasztalták.  

A különböző területeken dolgozó nővérek túlnyomó többsége messzemenőkig egyetért abban, hogy az egészségfejlesztés integrált része legyen a nővérképzésnek. A nővér munkája során az öntudatosság és személyiség fejlesztés sokkal fontosabb, mint a „külső egészségügyi tevékenység” megnyerő volta.

A beteggel a kölcsönös elismerésre és igazságra épített kapcsolat az eredményes tanulási folyamattal egyetemben sokkal hitelesebbek, mint a morális megközelítésből adott tanácsok.

Az AIDS-es betegek kezelése a nővérek feladata. Az AIDS-es betegek kezelésével foglalkozó nővérek hozzáállása és ismeretei rávilágítottak arra, hogy tudásuk még hiányos az AIDS és a HIV – fertőzés területén.  Mindazonáltal általánosságban a nővérek nem félnek különösebben az AIDS-től , megfigyelhető azonban egyfajta variancia. Azok akik ténylegesen ápolnak AIDS-es beteget jobban félnek, mint azok, akiknek szándékában áll ilyen jellegű betegek ápolása.  Egy tanulmány kimutatta, hogy a nővérek hozzáállása egy AIDS-es beteghez nagymértékben függ a szociális hatásoktól, a személyes tapasztalatoktól és a HIV/AIDS ismeretektől. /24/

A munkahelyi egészségügyi tanácsadás integratív szempontú megközelítése

Kutatók átfogó egészségügyi stratégia kialakítását javasolják, amelyben egyforma súllyal szerepel az egyéni életmód-változtatás és a biztonságos és egészséges munkakörülmények biztosítása. A kutatók vázolnak egy, a környezeti és szervezeti hatásokkal jobban számot vető modellt. Ez a modell 3, egymással kölcsönhatásban álló rendszerből áll:

 munkakövetelmények és a dolgozókra jellemző tulajdonságok,

 munkakörnyezet,

 szervezeten kívüli hatások.

E modellben a környezeti tényezők nagyobb szerepet kapnak a dolgozók egészségének védelmében, javításában. A modell lényege, hogy a viselkedésbe és a munkakörülményekbe történő beavatkozások kiegészítve egymást, segítsék a munkahelyi egészségügyi problémák megoldását. Egy ilyen program megvalósítását három szakaszban képzelik el a szerzők.

Olyan átfogó programokra van szükség, amelyek többféle, összehangolt tevékenységeket kínálnak, és amelyek komoly figyelmet szentelnek a szervezeti és környezeti tényezőknek. E tényezőket aszerint veszik tekintetbe, hogy hogyan tudják támogatni, erősíteni az egyéni életmód-változtatást. Ennél azonban többre van szükség: fogalmi keretet kell nyújtani egy integratív program megtervezéséhez és működtetéséhez. 

Munkakövetelmények (a) és a dolgozókra jellemző kiváltságok (b).

Ide tartoznak egy munka fizikai és pszichológiai követelményei. (pl. mérgező anyagok veszélye, ismétlődő mozgás, a feladat homályossága stb.)

Ide tartoznak az életmódbeli szokások (cigarettázás stb.), valamint számos pszichológiai és fizikai tényező (egészségügyi ismeretek, az egyéni érzékenység észlelése stb.).

Munkakörnyezet

Ide tartozik a fizikai környezet, a szervezeti struktúra és a munkahelyi légkör (a vezetőség stílusa, a vállalat által vallott értékek stb.).

Szervezeten kívüli tényezők

Ide a szociokulturális, a jogi és a gazdasági tényezők tartoznak, amelyek az egyes szervezetek közvetlen irányításán, ellenőrzésén túl vannak.

A társadalmi és a fizikai környezetnek öt, egymással összefüggő funkciója van:

 betegségek közvetítői,

 stimulánsok,

 veszély vagy biztonság forrásai,

 lehetővé teszik a biztonságos és egészséges életmódot,

 biztosítják az egészségügy erőforrásait.

Az integratív programok három szakasza:

A vezetőség aktív támogatása, mivel szükség lehet bizonyos szervezeti vagy strukturális változtatásokra. Milyen hatással vannak a munkahelyi, egészséggel kapcsolatos működési területek a fentebb felsorolt három rendszerre? A szerzők adnak egy táblázatot, amely részletesen válaszol e kérdésre. E területek egymással összefüggnek, a táblázat használata pedig segíthet a beavatkozási prioritások és a helyes stratégiák kiválasztásában. 

Átfogó egészségpolitika azért szükséges, mert a különböző programok céljai egymást kiegészítik, e programok egymástól nem függetlenek, és szétválasztásuk nem hatékony stratégia. Az egészséggel kapcsolatos külöböző működési területeket, programokat egységesíteni kell, a dolgozó egészségét javjtó szervezeti struktúrát kell kialakítani. Fontos az egységes tervezés és a különböző tudományágak képviselőinek információcseréje.

A problémák azonosítása

Ennek egy lehetséges módja a több tudományterületet átfogó egészségügyi kockázat-felmérés, ellenőrzések (EKF), fókusz-csoportok alkalmazása. Egy másik mód lehet a többféle adatforrás használata (pl. járványtani, költség, szervezeti hatékonyság, termelékenységi adatok használata). Ez jobb betekintést nyújthat a szükséges beavatkozások típusaiba, a sajátos problémák lehetséges okaiba. Az EKF segít a feladatok meghatározásában, a munkahelyi terhelés nyomásának meghatározásában stb. A fókusz-csoportok jobban megvilágíthatják a feladat természetét. Ide tartozik még a problémák gyökereinek feltárása, és a feltárt problémák elrendezése fontosságuk és változékonyságuk szerint.

A beavatkozások megtervezése

Pl.: a stressz csökkentésére kidolgozott program először megállapítja (többféle adatforrásból) a stressz okait. Megnézik melyek hatnak közvetlenül, melyek közvetetten, ennek alapján el lehet dönteni milyen típusú beavatkozás szükséges, milyen programokat kell indítani, majd végül az eredményeket értékelik.

Üzleti szempontból az integratív programok segítik a munkahelyi egészségügyi programok, szolgáltatások redundanciáját korlátozni, hatékonyabban kapcsolják össze a már létező programokat, szolgáltatásokat. /25/

Szociális akcióprogram az EU-ban 1998-2000

A globális gazdasági verseny nagyteljesítményű vállalkozásokat, természetesen kiegészítve nagy teljesítőképességű munkaerővel, követel meg. Az új technológiák, a gyorsan változó piac és a szolgáltató szektor növekedése még intenzívebben kihangsúlyozza ezeket a szükségleteket. 

Ehhez az új környezethez való alkalmazkodás veszélyezteti az optimális egyensúlyt a flexibilitás és a biztonság között. A munkaadóknak nagyobb flexibilitásra van szükségük, különösen több kicserélhető munkavállalói szakértelemre és adaptálható munka-modellekre, míg a munkavállalók a saját alkalmazhatóságukról és munkahelyi esélyeikről, távlataikról igényelnek több bizonyosságot.

A munka jobb megszervezése, a munkavállalók intenzívebb bevonása a munkaszervezésbe, növekvő biztonságérzetet nyújt a dolgozóknak, nagyobb választási lehetőséget a munkabeosztásban, a dolgozók elégedettebbek lesznek, fejleszthetőek képességeik a szakma területén, ezzel biztosítható hosszútávú foglalkoztatásuk. Így biztosítható a munkaadók számára is a flexibilitás jobban képzett, motivált, sokoldalú munkaerő formájában, mely nyitott a kezdeményezésekre, megbirkózik a változásokkal, jobban beolvad a cég gazdasági-egészségfejlesztési politikájába. A helyes egyensúly elérésének kulcsszerepe a társadalmi párbeszéd berkeiben keresendő.

A munkaszervezet modernizálása és az adaptáció fejlesztése:

1997-ben a Kommunikáció Bizottság (a továbbiakban bizottság) átfogó vitát kezdeményezett a munkaszervezet modernizálásáról. A Luxemburg Foglalkozási Csúcs ezt jóváhagyta és a munkaszervezet modernizálását a foglalkoztatási stratégia egyik alappilléreként határozta meg. Eképpen fontosnak tartják a partnerség fejlesztését, hogy a munka új világának kihívásaival szembe lehessen nézni, valamint az úniós tagállamok megvizsgálják annak lehetőségét, hogyan lehetne a szerződés több adaptálható formáját bevonni saját törvényeikbe. Ezen dolgozva a bizottság folytatja a munkaszervezet modernizálásának ezen új kereteinek fejlesztését és a nagyobb egyenlőség megteremtését munka és család között. Ezen célokért:

A foglalkoztatási irányelvek pilléreinek adaptációja 1998 végéig kiegészítendő és előmozdítandó, mégpedig:

 a szociális partnerek a munkaszervezet minden elemének lehetséges kereteiről való konzultációjával, beleértve a munkaidő flexibilitását is

 EU-szinten törvényes keretek adaptálásával a jobban alkalmazható szerződéses feltételek megerősítése és megteremtése érdekében, valamint a szociális védelem és a változó munkamodellek kapcsolatának bevonásával

 1998 közepéig adaptálni és fejleszteni kell a társadalmi párbeszédet közösségi szinten.

 A szociális partnerek konzultációja szükséges 1998 során a közösségi tevékenységek szükségleteiről ‘teleworkerek’ védelme érdekében.

 1998 közepéig javaslatokat kell tenni a munkaidő direktívákról, melyből a munkavállalók jelenleg ki vannak zárva.

 Erősíteni kell a munkavállalói financiális participációt a jó gyakorlatok és az akadályok azonosítása érdekében a cégnél, építve az 1992-es Tanácsi Ajánlásra.

 További világos irányelveket kell meghatározni, állami segítséget kell bevonni a tréningekbe.

Előre látva az indusztriális változásokat: Európában is, mint máshol a vállalatok alávetik magukat a fundamentális restruktúrálódás periódusainak. 

A bizottság feladata támogatni ezeket a folyamatokat, pl. a szociális partnerek közötti párbeszéd, vagy az ESF támogatásával. Ez erősítheti a munkavállalók adekvát információszerzését és konzultációját a döntések hatásainak figyelembevételénél és az állami segítség és a Struktúrális Alap koherens politikájának fenntartását. Ezenkívül a Foglalkozási Csúcs megbízására válaszolva a bizottság létrehozta a High Level Group-ot azzal a feladattal, hogy vizsgálja meg az indusztriális változások valódi horderejét.

A bizottság:

 nyomon követi a HLG ajánlásait ezen a területen a jövőbeni fejlesztések politikáinak kialakítása során

 minimum sztenderdeket állít fel a nemzeti információ-áramlás és konzultáció kapcsán

 1999-ben az Európai Munka-Tanács Direktíva működéséről beszámolót készít

Az Információs Társadalom lehetőségeinek megragadása:

Az Információs Társadalom fejlesztése óriási lehetőségeket kínál az európaiak számára, azokon a területeken, melyeken élnek, dolgoznak, valamint új munkahelyek teremtése esetén. Viszont a technológiai változások sebessége és foka, valamint a globális gazdasági növekedés szintén kihívást jelentenek. 1997-ben a bizottság kiadott egy Közleményt, mellyel útnak indított egy az Információs Társadalom szociális- és munkaerőpiaci  dimenzióit fejleszteni hivatott stratégiát.

Erre építve a bizottság: 

 jelentést tesz a Bécsi Európa – Tanácsnak az elektronikus kereskedelem fejlesztésének kilátásairól, hálózatot épít és multmediális eszközöket kínál, melyek jó hatással lehetnek a tréningekre és a foglalkoztatásra

 specifikus tevékenységeket fejleszt, hogy maximalizálja az Információs Társadalom hozzájárulását a foglalkoztatás-fejlesztéshez, egyenlő szociális esélyeket teremt – például a mozgássérülteknek – és az Információs Társadalom tudatosságát fejleszti a szociális- és munkaerőpiaci dimenziók vonatkozásában. 

 folytatja az Információs Társadalom dimenzióinak beépítését más politikákba, tevékenységekbe.

Biztonságos és egészséges munkahelyek létrehozása:

Az európai minimum egészségügyi és biztonsági sztenderdek jogi keretei, alátámasztva  sikeres közösségi programokkal megjelentek a munkahelyeken is. Fontos felfigyelnünk arra, hogy ezen kereteknek valóban érvényt szerezzünk, valamint ezen sztenderdeket adaptálni kell új kockázatok terén és figyelni kell arra is, hogy a technikai fejlődés és a tudományos haladás változó munka-gyakorlatot von maga után. Minden évben legalább 5 millió baleset történik a munkahelyeken, melyből majdnem 6500 halálos, a kutatások azt mutatják, hogy a munkahelyi balesetek és a foglalkozási megbetegedések költségei a nemzetek GDP-jének 1.5 – 4 %-át teszik ki. A biztonságos munkahelyek és az egészséges dolgozók eszenciális részét képezik az európai szociális modellnek és hozzájárulnak az európai versenyképességhez és termelékenységhez. 

A bizottság:

 érvényt szerez az exisztáló törvényalkotásnak és kiegészíti a kurrens munkahelyi egészségügyi és biztonsági közösségi programokat (1996-2000)

 a javaslatokat korszerűsíti és kiegészíti az exisztáló legiszlatív eszközöket, a technikai és tudományos haladás érdekében sztenderdeket adaptál és megvizsgálja a még fel nem tárt, kezeletlen kockázatokat.

 statisztikai adatokat gyűjt az európai foglalkoztatási egészségügy és biztonság érdekében, mint ahogy feltárja a legjelentősebb kockázatokat is.

 Európa – szerte terjeszti a leghasznosabb információkat a legjobb gyakorlatokról, különösen a Europian Agency for Health and Safety at Work-ön és a szociális partnereken keresztül, főleg a kislétszámú munkahelyek és a rizikó management vonatkozásában. /26/

Utóhang

A munkahelyi HP szükségessége

A nemzeteknek nem szabad figyelmen kívül hagyniuk, hogy munkavállalói egészsége a második évezred küszöbén elsõdleges szempontnak kell lennie. Ennek érdekében a lehetõ legszélesebb körben ki kell alakítani munkahelyi HP, szociális szolgáltatói és egészségügyi edukációs programokatHH. 

Ezért a munkahelyi HP jelentését nemcsak a foglalkozás-egészségügy berkein belül kell használnunk, hanem szélesebb körben kell kiterjesztenünk. Ashton (1989) megjegyzi: különbözõ szervezetek, együtt a foglalkozás-egészségügyi orvosokkal és ápolószemélyzettel, páratlan pozícióban vannak a munkahelyi egészség befolyásolása terén. 

Itt kell tennünk egy kis kitérõt az egészségvédelem vonatkozásában is. Bamford (1993) kutatásai szerint a munkavállalók 92 %-a egészségesnek tartja magát, nem vonhatjuk kétségbe, hogy az emberek képesek megítélni saját egészségi állapotukat, nem állíthatjuk, hogy nem tudják eldönteni, jól érzik-e magukat vagy sem. Így a munkahelyi HP programoknak elsõdleges szempontként kell kezelniük a munkavállalók egészségi állapotának fenntartását és az ‘egészséges választásokról’, az egészséges életmódról szóló információk közötti választás lehetõségeinek biztosítását is.

Egészséget mindenkinek a második évezred küszöbén

Az európai célok a Health for All by the year 2000 keretében többek között a munkahelyekre vonatkozóan is tartalmaznak megállapításokat:

... a régióban élõ emberek hatásosan védve kell hogy legyenek a munkával kapcsolatos egészségügyi kockázatokkal szemben. E cél teljesítése érdekében megfelelõ egészségügyi szolgáltatásokat kell kialakítani a dolgozók változó igényeinek megfelelõen: az egészségügyi kritériumok fejlesztését a munkavállalók védelme érdekében a boilógiai, kémiai és fizikai kockázatokkal szemben, a technikai és edukációs (fel)mérések megvalósítása a munkahelyi rizikófaktorok csökkentése és a különösen érintett munkavállalói csoportok megóvása érdekében. (WHO 1985)
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