Az apolo szerepe emlorakos betegek pszichés gondozasaban

Meészaros Ferencné diplomdas apolo hallgato

(Széchenyi Istvan Fdiskola Egészségiigyi €s Szocialis Intézet)
A vizsgdlat célja: az emlomiitéten atesett betegek pszichés problémdainak felmérése
beleértve az életkorbeli sajatossagokat, az élet mindsegét negativan befolyasolo
tényezoket, illetve az apoloi segitségnyujtast.
Vizsgalati modszerek és minta: a kutatas vizsgalati modszere zart kérddiv volt. A
mintavetel rétegzett és rando-mizalt modon, az életkor alapjan (50 év alatti és feletti
betegek) tortént. A felmérés Gyor-Moson-Sopron és Vas megye 158 emlorakos
betegének véleménye és az emlorakos betegek klubjaban szerzett tapasztalat alapjan
késziilt.
Eredmények: az 50 év alatti betegek tobb mint felének a betegség és a kezelések
okozta testséma zavar pszichés hatdsait nehéz feldolgozni. A betegség a munkahelyi-
és parkapcsolatokat is probara teszi. A fiatalabb korosztaly esetében erdsebben
Jjelentkezik a kiszolgaltatottsag, stigmatizacio érzése.
Kovetkeztetések, javaslatok: a vilaszok igazoltik, hogy a pszichés problemak nem
oldodnak meg a beteg test gyogyitasaval. A hozzatartozok félté gondoskodasa
elengedhetetlen, de a hattérben ott kell/kellene lenni olyan segité szakembernek
akihez a beteg mindig bizalommal fordulhat.

A kutatasi probléma aktualitasat az a tény indokolja, hogy az emlérak mar nemcsak az idésebb
korosztalyban, hanem a fiatalabb nok korében is ndvekvé tendenciat mutat. Hazankban a 35-54 éves
ndk leggyakoribb daganatos halaloka az emldrak. (1) A betegek szamanak emelkedése ugyanakkor nem
vonta maga utan a lelki nehézségekkel kiiszkddé betegek problémainak megoldéasat, ami betegséghez
vald adaptacid és az életmindség szempontjabol fontos lenne. A korai felismerés és a modern kezelési
eljarasok ma mar 10-15 éves talélést is lehetdvé tesznek, ezért nem kdzombos, hogy ezt az idészakot a
betegek ¢s csaladtagjaik az életmindség tekintetében hogyan élik meg.

Hipotézis

Amennyiben az eml6rakos betegek mar az onkoldgiai kezelés megkezdése el6tt pszichés
rehabilitacidban részesiilnének, és ez a tamogatd tevékenység végigkisérné 6ket a betegség valtozd
periddusaiban, akkor hatékonyabban és rovid id6 alatt sikeriilne a problémak enyhitése, a mindennapi
életbe valo visszavezetés segitése, €s a betegség okozta negativ hatasok csokkentése.

A kutatas célja
Az emlémiitéten atesett betegek pszichés problémainak felmérése beleértve az életkorbeli
sajatossagokat, az élet mindségét negativan befolyasolo tényezoket, illetve az apoloi segitségnyujtast.

Vizsgalati modszer és minta

A felmérésben alkalmazott vizsgalati modszer zart kérd6iv volt. A minta kivalasztasa rétegzett,
randomizalt médon tortént. Osszehasonlitashoz két célcsoportot vizsgaltam az életkor alapjan (50 év
alatti és feletti személyek). A kutatas helyszine a gy6ri Petz Aladar Megyei Korhaz, a szombathelyi
Markusovszky Korhaz onko-radioldgiai osztalya, valamint a soproni Erzsébet Korhaz onkologiai
gondozdja volt. Osszesen 158 betegtdl visszaérkezett kérddiv keriilt feldolgozésra.

A két célcsoportot az 50 év alatti (41%) és az 50 év feletti (59%) emldérakos betegek alkottak. Ennek
oka, hogy:

1. Maés terapias protokollokat alkalmaznak prae-, ill. postmenopausaban;

2. A betegség korjoslata is eltér e két korcsoportban;

3. A betegek életmindsége, pszichés és szocialis magatartasa is eltérd lehet fiatalabb €s idésebb korban.

A korabbi kutatasok eredményei szerint a nok elsé sorban emocionalis reakciokkal valaszolnak
betegségiikre és a pozitiv adaptacio kialakitasaban a hazastarsi kapcsolat, az életkor és a betegség
kihivasként val6 értékelése jatsszak a dominans szerepet. (2)

Kutatadsomat Osszevetve ezen eredményekkel hasonld kovetkeztetésekre jutottam, bar én az emlOdmutott
betegek pszichés nehézségeit és az apoldi segitségnynjtast helyeztem eldtérbe.

Eredmények



A lelki allapot mint befolyasol6 tényez6 a betegség alakulasaban.

A megkérdezett betegek 48%-a szerint
egyértelmii az dsszefiiggeés a testi és lelki
tényezdk egymasra hatdasaban. Kozel 1/3-aduk
(36%) gy nyilatkozott, hogy bar van szerepe a
pszichés tényezoknek, de nem minden esetben
gyakorolnak befolyast. Minddssze 16% érezte
ugy, hogy nincs Osszefiiggés a testi és lelki
tényezOk alakulasa kozott (1. abra).

Erdekes azonban, hogy az idésebb korosztaly
68%-a nem igényli a pszichologus segitségét.
Ebben az életkorban a nagyobb tolerancia,
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Az emldrak okozta testséma-valtozas 1. dbra A lelki dllapot szerepe a betegség
nagymértékben befolyasolja a beteg dnmagardl kialakuldsdban

kialakitott képét. A megkérdezett paciensek
31%-a testi-lelki valtozasként éli meg
betegségét, ezzel szemben 29% tigy érzi, hogy
onértékelése nem valtozott. Véleményem szerint
ebben nagy szerepe van az emlé megtarto - és
rekonstrukcids mitétek jotékony hatasanak. Az
igy elért pozitiv énképet kellene javitani a
bizonytalansag, kiszolgaltatottsag érzésével
szemben, melyet a n6k 40%-a érez betegsége
soran.

A betegség okozta megrazkddtatas feldolgozasa nem minden betegnek sikeriil szakember segitsége nélkiil. Az
apolonak dontd szerepe van a nonverbalis jelek, igymint a mimikatlan arc, a tompa hangszin, a tekintet fixacioé
felismerésében és szakember felé torténd jelzésben. Néhany esetben a betegség okozta félelem szorongasos
gondolatta és fobiava fejlddhet, a szomorusag depressziova valhat.(3) Az ilyen lelki allapot elesettséget, gyors
allapotromlast idézhet el6. Ilyenkor leghatasosabb az onkopszichologus segitsége lenne, de sajnos a novekvo
betegszam ellenére a legtobb onkoldgiai osztalyon, gondozoban nem, vagy csak nagyon kevés helyen miikodik a

pszichés tamogatas ezen formaja.



Kiizdelem a betegséggel

Felmérésemben a fiatalabb korcsoport 13%-a, mig az
idésebbek 7%-a érzi azt, hogy teljesen magaba
zarkozott és nem tudja elfogadni betegségét. Ez a
negativ hozzaallds inkabb a diagndzis kimondasat
kovetd krizishelyzetben figyelheté meg. Az 50 év alatti
és feletti korcsoportban jelentds kiilonbségek adodnak a
betegség elfogadasanak és a betegséggel valod
egylittélés tekintetében (2. dbra). Amig a betegséget

elsésorban az 50 év feletti korosztaly fogadja el jobban, — 120%
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stratégia kialakitasa a cél, amiben az dpolonak

60%

segitséget jelenthet az Orem (1980) altal Ak
megfogalmazott apolasi - dnellatasi modell.(4) Ebben a 0% .
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gyogyulasaért felelos egyént mutatja be, aki az
ongondozason keresztiil veszi fel a kiizdelmet
betegségével szemben. B Nem izéinylia psmichoBbgus segiségit
Mindig szem el6tt kell tartani, hogy az emlérakos

paciensek a diagnodzis kozlésének idépontjatol kezdve a

gyogyulas vagy a terminalis allapot bekovetkeztéig 2. dbra A betegség okozta valtozasok
pszichés tamogatasra szorulhatnak. Ez az igény elfogaddsa

fokozottan jelentkezhet az orvosi beavatkozasok és

kezelések szakaszaban, illetve a visszaesés és a

végstadium allapota idején. Az apolo - beteg kapcsolat

kedvez6 alakulasa szempontjabol fontos az empatia, a

beteg aktualis testi-lelki allapotnak figyelembe vétele,

és elengedhetetlen feltételnek tartom a kommunikaciot

is, melynek mindig a megfelel emberi és kdrnyezeti

feltételek kozott kell érvényesiilnie.

Olginyliapszmchobgus segiségit

A kezelés okozta nehézségek

Az emlémiitét, a sugar-és kemotherapias eljarasok, a hormonkezelés mind olyan beavatkozasok,
amelyek félelmet, kétkedést, bizonytalansagot valthatnak ki a betegbdl. A kezelések elviselésében sokat
szamit az egyén személyisége és aktualis érzelmi allapota.

A kérdoivet kitoltott 50 év alatti betegek fele a kezelések mellékhatasait (hanyinger, hanyas, hajhullas
stb.) viseli a legnehezebben, majd ezt koveti a kezelésekre valo visszajaras problémakore (28%).

Az 50 év feletti csoport 36%-a szerint els6sorban a gyengeség ¢s a fajdalom érzése okoz nehézséget,
masodik helyen naluk is a kezeléseken vald megjelenés 4ll, az id6sebb nébetegek 17%-a pedig a
magara utaltsag érzésével tud legnehezebben szembesiilni (3. abra).

Fontos, hogy a beteg ne kiviilalloként figyelje betegsége lefolyasat, hanem aktiv részese legyen a
kezelésnek. Erre utal, hogy a fiatalabbak 19%-a, az id6sebbek 4%-a érzi ugy, hogy rola dontenek, de
nélkiile. Itt az orvos-beteg viszony a sziil6-gyermek kapcsolathoz hasonlit, s a hagyomanyos
paternalisztikus orvoslast mutatja, ahol a beteg csak mint passziv elfogadé miikddhet kozre.
Pozitivumkeént értékelhetd, hogy a betegek mintegy harmada azt nyilatkozta, hogy orvosa maximalisan
figyelembe veszi észrevételeit. Ez az idealis orvos - beteg kapcsolat felé elérelépést jelenthet, amelyben
egymast - a kozos cél érdekében [ a résztvevok partnerként tisztelik. A kérdezettek tobbsége azonban
nem szol bele kezelésébe, orvosara bizza azt. Ez egyarant jelentheti a bizalmat és az orvos tudasaba
vetett hitet, de akar a sztoikus, beletdrodott magatartast is (4. abra).
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4.abra Kezelésben valo aktiv részvétel

A betegség nehéz szakaszaiban a csalad (19%), a csalad és az egészségiigyi team (57%), és a vallas gyakorlasa
(8%) nyujt segitséget, de 16% ugy érzi, senki nem tdmogatja, és csak magara szamithat. Fontos lenne, hogy t6bb
figyelmet forditsunk ezekre a betegekre, hiszen segitséget csak téliink, apoloktdl vagy az orvosoktol varhatnak.

Parkapcsolati problémak

Az emlérak diagndzisa a betegek csaladi és tarsas kapcsolataiban is valtozast idézhet el6. A mindennapi életbe
valo visszavezetést jelentdsen befolyasolja a kornyezet hozzaallasa, mely azt is meghatarozhatja, hogy a beteg
mennyire lesz képes Urra lenni a daganatos elvaltozas okozta érzelmi nehézségeken. A betegség a csalad szamara
is kihivast jelent, hiszen az egyébként jol kommunikalo csaladokban is gatolhatja a helyzet tisztazasat a szeretett
csaladtag esetleg elveszitése feletti félelem. (5)

Fdleg az emlo eltavolitasa esetén gyakori a kisebbrendiiségi érzés, de tudni kell, hogy a tarsnak is lehetnek
félelmei, 6 is elbizonytalanodhat. Az ilyen [Jkolcsondsen bizalmatlant] magatartas fokozatos elidegenedéshez
vezethet. (6)

A férjjel/élettarssal valo kapcsolatrol kérdezett ndk 50 év alatti csoportjabol 34% kismértéki, 16% pedig teljes
valtozasrol szamolt be. Minddssze 20% érezte ugy, hogy betegsége ellenére sem valtozott partnerkapcsolata.
Biztaté eredmény azon betegek vallomasa, akik szerint kapcsolatuk benséségesebb lett, s6t jobban féltik egymast
(21%). Ez nagyszerii példa annak bizonyitasara, hogy a bizalomra épiil6 kapcsolatban a betegség szorosabb,
féltébb, harmonikusabb kapcsolatot eredményezhet, és a megfontoltsag, ovatos tapintat csodakra lehet képes.
Ezzel szemben szomort, hogy a negativ parkapcsolati hatast atélt néknek a betegség okozta testi és lelki
megterhelések mellett még ezt a megrazo [1élményt] is hordozni kell tudatukban, erésitve ezzel
kisebbrendiiségi érzésiiket, kiszolgaltatottsagukat. Az 50 év felettick 38%-a nem valaszolt erre a kérdésre.
Feltételezem, hogy az iddsebb korosztaly egy része ma is tabuként kezeli a szexualitassal, parkapcsolattal
foglalkoz6 témat. Marpedig ebben az életkorban is el6fordulhatnak nehézségek. Ezt a feltevést igazolja azon
iddsebb valaszadok véleménye, akik koziil 10% kismértékii, mig 24% egyértelmiien negativ valtozast tapasztalt
parkapcsolata terén (5. abra).

Fontos, hogy a betegek merjenek segitséget kérni és problémajuk meghallgatasra is talaljon. Sokan folyamatos
megerdsitést igényelnek abban, hogy ndiességiiket, dnbecsiilésiiket pozitiv életszemlélettel és harmonikus
parkapcsolattal a betegség ellenére is fenntarthassak, de ennek eléréséhez a csaladtol és az egészségiigyi
személyzettdl is tdmogatast kell kapniuk. A felmeriil6 problémak megbeszélése a szégyenérzet lekiizdése
kozelebb hozhatja a tarsakat, mert az egymas irant érzett felelosség és szeretet erét adhat a betegnek a
problémakkal val6 kdzos megkiizdéshez.



Osszegzés, javaslat

Az emlérak jelenléte nemcsak az
egészségben bekdvetkezett valtozast
jelenti, hanem a beteg ndiességébe vetett
onbizalmanak megrendiilését is, amit
kiegészitenek a terapias eljarasok testi-lelki
megterhelései. A betegek valaszai
igazoltak a feltevést, mely szerint a
pszichés €s parkapcsolati problémak nem
oldédnak meg a beteg test gyogyitasaval.
Az esetek tobbségében az Gn.
Omindennapi krizis™ oldasa magara a
betegre és a csaladjara harul. A
hozzatartozok félt6 gondoskodasa
elengedhetetlen, de nem mindig elég. A
hattérben ott kell/kellene lenni olyan segitd
szakembernek, akihez mindig bizalommal
lehet fordulni. Ennek megvaldsitasahoz
olyan apoléi koordinatorra lenne sziikség,
aki a betegekkel igény szerint mar a miitét,
illetve a terapia megkezdése elott felveszi a
kapcsolatot, felméri a betegség kiilonb6z6
stadiumaiban bekovetkezd apolasi
sziikségleteket, el6térbe helyezi az
Onellatasi deficit csokkentését, és
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kapcsolatban all tarsszervezetekkel,
multidiszciplinaris csoportokkal. Minden
onkolégiai centrumban sziikség lenne ilyen
jellegti apoloi tevékenységre. Csak bizni
lehet abban, hogy a rakbetegek ilyen
iranyu sziikséglete megértésre talal és a
kozeljovoében kielégité megoldas sziiletik a
probléma kezelésére.
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5. abra A parkapcsolat alakuldsa a betegség kezdete ota

vissza a tartalomhoz vissza a fooldalra

Az eutanazia megitélése aneszteziologusok, intenziv szakdolgozok és orvosok
korében

Fabian Katalin aneszteziologus szakasszisztens
(POTE Balesetsebészeti ¢s Kézsebészeti Klinika)

A vizsgalat célja: orvosok és egészségiigyi szakdolgozok véleményét, tapasztalatat megismerni az eutandzia
hazai alkalmazhatosaga, gyakorlata tekintetében.
Modszerek és minta: 11 aneszteziologiai és intenziv terdpids intézet dolgozoit kértiik fel egy 44 kérdésbdl allo
keérdoiv kitoltésére és személyes interjuban valo részvételre. 100 orvos és 100 szakdolgozo valaszai keriiltek
kiértékelésre.
Eredmeények: a valaszadok egyetértettek abban, hogy sem a passziv, sem az aktiv eutandzia-felfogdas nem idegen
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a hazai gyakorlattol. A vélemények azonban eltérdek annak tekintetében,hogy milyen kériilmények kozott
alkalmazna egyik vagy masik modszert orvos és egészségiigyi szakdolgozo.

Kovetkeztetések: a minta nagysaga nem tette lehetévé az eredmeények széleskorii alkalmazhatosagat. A valaszok
azonban jelzésertekiiek az egészségpolitikat és jogi szabadlyozast alakitok szamara.

A veszteség az emberi 1ét altalanos és mégis egyedi tapasztalata. A halalt kultiirankban a haldokl6 csaladja,
baratai és az apold személyzet is nehezen dolgozza fel. A modern orvostudomany fejlédése lehetévé teszi a
hosszabb tulélést, és ezzel a haldoklas idészaka is megnyulik. A haldoklok sok esetben szamos fajdalmas
beavatkozast kénytelenek elviselni. Kiilonb6z6 technikai megoldasokkal évekig, sot évtizedekig €letben lehet
tartani a tudatukat vesztett embereket. A mesterséges életben tartas alternativajaként bontakoztak ki az eutanazia
mozgalmak.

A szakemberek tobbsége szerint a mai orvostudomany képes csillapitani a fajdalmakat, s ha egy beteg mégis
fajdalmaktol szenved, akkor annak a szakszertitlen fajdalomcsillapitas az oka, s alternativdja nem az eutanazia.
Azonban nem szabad megfeledkezni arrdl, hogy a lelki szenvedés gyakran sokkal nagyobb a fizikai fajdalomnal.
Az 1j egészségiigyi torvény' megalkotdsa soran ismét el6térbe keriilt az eutanazia kérdése. Szamos kivalo orvos,
bioetikus nyilatkozott e témaban, de alig van feljegyzés a beteggel legtobb iddt to1t6 szakdolgozok
véleményérdl. Sokan bizonyosan felhaborodnak: mi kdze van a szakdolgozonak az eutanaziahoz? Hiszen ez
orvosi kompetencia korébe tartozik! Magam is azon a véleményen vagyok, hogy a szakdolgozok az eutanazia
kérdésében nem lehetnek dontéshozok. Azonban gy gondolom, azoknak a véleményét is meg kell ismerniink,
akikt6l a korhdzban haldoklok a legtobb gondoskodast kapjak, akik a leginkabb atérzik a szenvedd beteg
problémait.

[rasomban els3sorban azokra a kérdésekre keresek valaszt, hogy a szakdolgozok (és a munkajukat feliigyeld
orvosok) hogyan vélekednek az eutanazia legitimitasarol, a hazai gyakorlatrol, valamint az [1él6 végakarat( -
rol?

Moddszerek és minta

1998-99 soran 11 anesztezioldgiai s intenziv terapids intézetben?tevékenykedd szakdolgozot és orvost
kerestiink meg 44 (részben zart, részben nyitott) kérdést tartalmazo, 6nkitdltos kérddivvel. 100 £6 szakdolgozotol
¢és 100 6 orvostol kaptunk értékelhetd valaszokat. A kérddiv elején a kovetkezd eutanazia meghatarozast adtuk
meg: UKiilonbséget kell tenni az eutanazia két formaja kozott. Az aktiv formaja olyan szandékos cselekedetet
jelent, amely a fajdalmas, gyogyithatatlan és tobbnyire végstadiumban 1évé beteg életét konyoriiletbol,
kegyelembdl vagy szanalombol kioltja. A passziv formaja altalaban olyan beavatkozasok és cselekedetek
szandékos elmulasztasat vagy abbahagyasat jelenti, amelyek a végstadiumba jutott személy életét
meghosszabbitanak. [ ?

Eredmények 4

Mielé6tt az eredményeket 10 W SSaNOpR 000K

részletesen ismertetném, orvosok

érdemes megismerni a *

valaszadok értékrendjét. A 6 -

valaszadokat arra kértiik,

hogy rangsoroljak a 4 1

megadott tiz korlatozo il

vagy elviselhetdséget

befolyasold allapotot 0 -

aszerint, hogy szamukra E o é

mi lenne 5 2 2
E -

elviselhetetlenebb(1. abra).
Jol lathatd, hogy sem a
szakdolgozok, sem az
orvosok nem a halalt
tartjak a legfébb rossznak,
sokkal inkabb félnek az
elhtiz6do haldoklastol és
az allando
agyhozkotottségtol. A
szakdolgozok a
visszafordithatatlan komat
a masodik helyre

elhuzodo haldoklas
visszafordithatatlan
Kkoma
allando
dgyhozkotottség
magirahagyatotisag
beszédképtelenség
munkanélkilliség

1. abra On mit tart a legrosszabbnak?

Passziv | Aktiv és | Egyik




rangsoroltak, az orvosok a
negyedik helyre. A
fajdalomtol az orvosok
jobban tartanak, mint a
szakdolgozdk, 6k ezt a
harmadik helyre, mig a
szakdolgozdk a negyedik
helyre soroltak.
Osszegezve elmondhatd,
hogy mind a
szakdolgozok, mind az
orvosok jobban tartanak a
sulyos szenvedéstdl és a
kiszolgaltatottsagot
eredményez0 korlatozo
fizikai allapottol, mint a
halaltol.

Az eutanaziara vonatkozd
els kérdésiink a hazai
gyakorlat megitélése volt.
A valaszadok mindkét
csoportja tigy gondolja,
hogy hazankban a passziv
eutanazia gyakorlata
elterjedt (1. tablazat). A
szakdolgozok fele, az
orvosok 62%-a gy tudja,
hogy sajat munkahelyén is
végeztek passziv
eutanaziat. A
szakdolgozok 34%-a, az
orvosok 28%-a nem tud
munkahelyén tortént
eutanazia esetrél.
Figyelemre mélto, hogy a
szakdolgozok koziil
tizenhatan tudnak
munkahelyiikon tortént
aktiv eutanazia esetr6l,
ezzel szemben az orvosok
koziil csak négyen
emlitették ezt. E kiilonbség
oka - a tovabbi kérdésekre
adott valaszokbol
kovetkeztethetden - az
lehet, hogy bizonyos
beavatkozasokat illetve
beavatkozasok elhagyasat
masként itélnek meg (pl. a
COminimalterapiat(] az
orvosok kozil senki sem, a
szak- dolgozok koziil
négyen tartottak aktiv
eutanazianak; a reanimalas
elmaradasat pedig
tizennégy szakdolgozo
sorolta az aktiv eutanazia
korébe, mig az orvosok
koziil csak ketten.)

forma | passziv sem

forma
Szakdolgozok 70% 12% 18%
Orvosok 66% 22% 12%

1. tablazat On szerint végeznek ma eutandzidt
Magyarorszagon?




Az eutandzia jogi szabalyozasaval kapcsolatban eltérden vélekedtek az aktiv és a passziv format illetden.

A passziv eutanaziat igen magas szazalékban engedélyeznék® szakdolgozok: 84%, orvosok: 86%. Az [Jigen[]
valaszok indoklasaban az onrendelkezéshez valo jog, valamint a szenvedés lerdviditése szerepel. A [Tnem[]
valaszok esetében a visszaélésektdl tartanak, illetve ugy érzik, ezzel még tovabb fokoznak a beteg szenvedéseit.
Az aktiv forma esetében azok vannak tobbségben, akik nem engedélyeznék, de jelentésnek mondhatd azoknak a
szama is, akik megengednék (szakdolgozok: 38%, orvosok: 16%). Az [Jigen(] valaszok indoklasaban itt is
megtalalhato6 volt az 6nrendelkezési jogra valo hivatkozas és a szenvedés leroviditése. A Cinem[T valaszok
esetében ismét a visszaélésektdl tartanak a legtobben, illetve ugy érzik, hogy tarsadalmunk és jogrendszeriink
még nincs felkésziilve erre. Az orvosok tovabba attol is tartanak, hogy a paraszolvencia-rendszer miatt fizetett
gyilkossagok is el6fordulhatnanak.

Ha lehetéségiik lenne ra, nagy szenvedéssel jaro halalos betegség esetén a szakdolgozok 66%-a, az orvosoknak
mindossze 24%-a kérne aktiv eutandziat.

A kovetkezo kérdéscsoportban zart kérdések formajaban tettiik fel a leggyakoribb eutandzia ellenes érveket (2.
tablazat).

Szakdolgozok Orvosok
igen nem nem igen nem nem
g valaszolt g valaszolt
% %

Az eutanazia legalizaldsaval szdmtalan visszaélésre nyilna 80 20 0 76 20 4
lehetGség.
Az eutanazia csak a szegényekre terjedne ki, akik nem tudnék 8 92 0 0 90 10
megfizetni a kezelést.
Az 1d6s emberek koziil sokan kotelességiiknek éreznék, hogy 20 80 0 12 80 8
eutanaziat kérjenek.
Az egészségiigyi dolgozonak a gyogyitasa feladata nem a 56 44 0 60 30 10
halalbasegités.
Az eutanazia visszavetné az orvosi kutatasokat. 6 94 0 4 88 8
On szerint megrendiilne a betegeknek az orvosokba vetett
bizalma, ha a passziv eutanaziat térvényesen engedélyeznék 22 78 0 14 78 8
hazankban?
On szerint megrendiilne a betegeknek az orvosokba vetett
bizalma, ha az aktiv eutanaziat torvényesen engedélyeznék 38 62 0 52 38 10
hazankban?

2. tablazat Vélemények az eutanazia-ellenes érvekrol
Amint az a tablazatbol lathato, a szakdolgozok és az orvosok kozott Iényegesnek mondhatd véleménykiilonbség
a betegek bizalmanak megrendiilése kapcsan mutatkozik.® Olyan eljarasokra kérdeztiink ra, amelyek neviikkben
nem, de tényleges gyakorlatukban passziv eutanaziat takarhatnak.”
A Tminimalterapial] kifejezés a megkérdezettek tobbségének nem volt ismeretlen: az orvosok 78%-a, a
szakdolgozok 76%-a ismerte ezt a zsargont. A szakdolgozok koziil az aktiv eutanazia kérébe 4%, mig a passziv
eutanazidhoz 62% sorolta a minimalterapiat. Az orvosok koziil senki sem tartotta aktiv eutandzianak, passziv
formanak 64-en tartjak, mig 24-en egyik formahoz sem soroljak. Alkalmazasaval, jelentdsen eltérd ardnyban, a
megkérdezettek tobbsége (szakdolgozok: 68%, orvosok: 80%) egyetért. Az indokok kozott szinte minden
valaszad6 emliti a szenvedések meghosszabbitasanak erkdlcsileg helytelen, viszont kdltséges voltat. A
minimalterapiat elutasitd szakdolgozok (20 f6) elsésorban a szakmai tévedéstdl tartanak ([1sokszor nem kelléen
magas beosztasu és tapasztalt az az orvos, aki elrendeli[l), illetve ugy gondoljak, hogy ezzel a betegnek a




szenvedéseit fokozzak. Az elutasité orvosok (8 f6) az élet-halal dontést kompetenciakaoriikon kiviilinek
gondoljak ([Tnem érzem ugy, hogy ilyen nagysagrendii dontést hozhatunk, az eskii sem errdl sz6l(7). Nyitott
kérdésben rakérdeztiink a minimalterapia [szakmai tartalmarall is. A legtébben csak a folyadék, és ritkabban a
taplalék potlasat emlitették. A fajdalomcsillapitast a szakdolgozok k6ziil 8%, az orvosok koziil pedig 20%
nevezte meg a minimalterapia részeként. Ennek egyik meghatarozo oka valészintileg az, hogy a
fajdalomesillapitas hazai gyakorlatar6l meglehetdsen lesujtdé a megkérdezettek véleménye.

Arra a kérdésiinkre, hogy: [1On szerint ma Magyarorszagon milyen a betegek fajdalomcsillapitdsa? [, négy zéart
¢és egy nyitott valaszlehetdséget adtunk meg. [1Kivalo, minden esetben megfeleléen csillapitjak a betegek
fajdalmaitl], megallapitast a szakdolgozok koziil ketten, az orvosok koziil négyen fogadtak el helytallonak.
Azzal a véleménnyel, hogy [ Altaldban megfeleld, ha nem csillapitiak a fajdalmat, annak szakmai okai vannak!)
a szakdolgozok 28%-a értett egyet, az orvosoknak csak a 10%-a. Szamunkra a legmeglep6bb valaszaranyt a nem
megfeleld gondossagra utald kijelentésre kaptuk: [ Lehetne jobb is, gyakran elofordul, hogy nemtorédomségbol
elmulasztjak a fajdalom csillapitasat!] kijelentéssel a szakdolgozok 46%-a értett egyet, az orvosok koziil pedig
56% tartotta az ellatasra jellemzOnek. Azt, hogy [IRossz, az egészségiigyi dolgozok nem tartjak eléggé fontosnak
a fajdalomesillapitast[], a szakdolgozok koziil tizen, az orvosok kéziil huszonnyolcan jelslték meg igaz
dllitaskent. Osszességében a megkérdezett szakdolgozok 56%-a, az orvosoknak 84%-a (!) véli Gigy, hogy
Magyarorszagon a betegek fajdalmait nem csillapitjak kelléképpen.® Az altalunk megadott lehetéségeken kiviil
az elégtelen fajdalomcsillapitas okaul a nem megfelelé szakképzést és a beteg iranti empatia hianyat emlitették a
valaszadoink.

A [nem reanimalni[] utasitassal is sokan talalkoztak mar (szakdolgozok: 78%, orvosok: 80%). Igen magas volt
azok aranya mindkét csoportban (szakdolgozok: 36%, orvosok: 42%) akik nem soroltak az eutanazia egyik
formajahoz sem. A legtobben azok voltak, akik szerint ez az utasitas megfelel a passziv eutanazianak (44%
illetve 46%). Aktiv eutanazianak a szakdolgozok koziil tizennégyen, az orvosok koziil csak ketten tartjak a
reanimalas kisérletének elhagyasat. Az indoklasok a kezelés elmulasztasara helyezik a hangsulyt, mivel
véleményiik szerint a reanimacio is kezelés. Kimutathatd volt a gydgyithatatlan betegek iranti egytittérzés,
empatia is.

A végstadiumban 1évo betegek mesterséges taplalasanak megsziintetését illetve el sem kezdését egyértelmiien
elutasitjak, ha azt a beteg nem kérte (3. tablazat). Igen elgondolkodtaté a valaszok megoszlasa abban az esetben,
ha a beszamithato beteg elutasitja a mesterséges taplalast (4. tablazat). Amint ez a valaszokbol kitiinik, mind a
szakdolgozok, mind az orvosok jelentds része hivataserkolcsiikkel ellentétesnek (és feliilbiralandonak?) tartja a
beteg kivansaganak teljesitését.® A mesterséges taplalas elhagyasat nem beszamithato beteg esetében a
valaszaddk tobbsége elfogadhatatlannak tartja.

lgen Nem Nem
g valaszolt
Szakdolgozok 12% 88% 0% ‘
Orvosok 8% 90% 2% ‘

3. tablazat On erkélcsileg elfogadhatonak tartja-e a mesterséges taplalds abbahagydsat,
illetve el sem kezdését végstadiumban 1évé beszamithatd betegnél, ha ezt a beteg nem kéri?

lgen Nem Nem
9 valaszolt
Szakdolgozok 50% 50% 0% ‘
Orvosok 56% 42% 2% ‘

4. tablazat On erkélcsileg elfogadhaténak tartia-e a mesterséges taplalds abbahagydsat,
illetve el sem kezdését végstadiumban lévo beszamithato betegnél, ha ezt a beteg kéri?

[IKérte mar Ont betege arra, hogy segitsen neki meghalni? ] kérdésiinkre a szakdolgozok 36%-a, az
orvosok 28%-a valaszolt igennel. Amikor viszont azt kérdeztiik, van-e tudomasuk olyan esetrol, hogy
kollégajukat kérték meg a halalbasegitésre, a szakdolgozok 66%-a, az orvosok 48%-a valaszolt igennel.
(A valaszok jol mutatjak, hogy a betegeknek szorosabb és bensdségesebb a kapcsolatuk a réluk
gondoskodé szakdolgozokkal, mint az Sket kezeld orvosokkal.) A szakdolgozdk koziil minden
valaszado6 ugy tudja, hogy a kérés nem teljesiilt, viszont az orvosok koziil hatan azt jelezték, hogy
tudnak teljesitett kérésrol is.

A megkérdezett szakdolgozok 28%-a, az orvosok 36%-a kérés ellenére sem segitene meghalni a
betegének. Ezzel szemben a szakdolgozok 34%-a, az orvosok 24%-a betegsége végstadiumaban,
nagyon szenvedd beteg esetében megfontolna ezt a lehetdséget is. Igen figyelemre mélto a



bizonytalanok aranya: a szakdolgozok koziil 34, az orvosok koziil 30 £6 szerint: [JNem tudom, mit
tennék ilyen helyzetben (.

A vizsgalat korlatai

Tekintettel az alacsony elemszamra és a kérdezésiink korlataira, a kapott valaszokbol messzemend
kovetkeztetést nem vonhatunk le, de az bizonyosnak latszik, hogy interjualanyaink kétharmada
legalabbis megfontolna, hogy egy esetleges eutanazia kérést teljesitsen-e?*

Kovetkeztetések, javaslatok

A fenti eredmények arra utalnak, hogy sziikséges lenne egy szélesebb korben felvett és mas
egészségiigyl szakmakat és képviseldiket is érintd megismételt vizsgalat. Az itt bemutatott eredmények
altalanosithatdsaga csak ezt kovetden valosithatd meg. Egy ilyen kiterjesz- tett vizsgalat egyuttal
utmutatast is jelenthetne az eutanazidval kapcsolatos egészségpolitikai allaspontok kiértékeléséhez.

Osszefoglalis

A szakdolgozok az eutanazia kérdésében nem lehetnek dontéshozék, azonban azoknak a
véleményét is szenvedd beteg problémait. frasomban elsésorban azokra a kérdésekre keresek valaszt,
hogy vajon a szakdolgozok (és az Oket iranyitd orvosok) hogyan vélekednek az eutanazia legitimitasrol,
a hazai gyakorlatardl valamint az [1¢16 végakaratrol[1?
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Infekciokontroll a Zala Megyei Korhazban

Csitos Jozsefné osztalyvezeto fonove
1. Bevezetés

Korhazakban szerzett fertézések természetszeriien azota vannak, amiota egyaltalan korhazak léteznek. Az
Dispotalyokban[] végzett tevékenység eredményességét nem kis mértékben éppen ezek a fertézések tették
tonkre.

Semmelweis, Lister, Pasteur, Koch és masok munkassaga nyoman a korhazi sepsis €s antisepsis szabalyait
megteremtve az el6fordulas ma sporadikusnak mondhato.

A nosocomialis fertézésekkel szembeni érdeklddés az elmult évtizedekben jelentdsen felgyorsult az egész
vilagon, Magyarorszagon az elmult években. Jelentdségét az adja, hogy a nosocomialis fertézések jelentésen
befolyasoljak a gyogyitd munka eredményességét.

Ezért tartom fontosnak, hogy minden egészségiigyben dolgozd személy tisztaban legyen a nosocomialis
fert6zések fogalmaval. Fontos ismerniiik az esetleges fertdz6 forrasokat, a terjedési médot és ezen keresztiil a
lehetséges megeldzési technikakat. Az orvosok és szakdolgozok ilyen iranyu tovabbképzésével és e szemlélet
kialakitasaval elérhetjiik azt a célt, hogy jelentdsen csokkenjen a korhazi eredetti fert6zések szama, és ennek
segitségével hozzajarulunk a betegek mieldbbi gyogyulasahoz, ezen keresztiil pedig a korhaz anyagi
koltségeinek csokkentéséhez.

2. Torténelmi visszatekintés

A XIX. szazad kozepétol egyre tobb helyen ismerték fel, hogy a tiirhetetlen korhazi allapotokon valtoztatni kell.
Anglidban Florence Nightingale kovetelte meg el6szor az altala vezetett korhazakban az alapvet6 tisztasagot,
rendet. A betegeknek tiszta agyat és szakszer(i apolast biztositott.

Az asepsia els6 tudatos alkalmazoja Semmelweis Ignac volt. A gyermekagyi 14z lekiizdésére vezette be 1847-
ben a klormeszes kézmosast. O ismerte fel elséként, hogy a fertdz6 anyagot az orvos a sajat kezével, a fertézott
eszkozokkel viszi at egyik betegrél a masikra. Ez éles ellentétben allt az akkori kozhittel, hogy a fertdzés a
levegével terjed, és nem lehet megakadalyozni.

Az antiszepszis bevezetdje Jozeph Lister hires angol sebész volt. A sebeket karbol oldattal blitette ki, karbolban
aztatott kotéseket hasznalt. J6 tapasztalatai nyoman modszere egész Eurdpaban elterjedt. A karbol tulzott
hasznalata azonban mérgezést okozott, igy a szazad utolsd éveiben korszerlibb mddszerekre tértek at. Amikor
Pasteur és munkatarsai egyik mikrobat a masik utan fedezték fel, a sebészek, de maga Lister is az antiszepszisrdl
attértek az aszepszisre, vagyis a steril koriilmények kozott végzett sebészi munkara. Az aszepszis felhasznalta az
antiszepszis addigi kidolgozott modszereit és tapasztalatait. Ugyeltek a tisztasagra, fertStlenitették a miitéti
teriiletet és a sebész is megmosta a kezét fertdtlenitd oldattal. Bevezették a miiszerek és kotszerek sterilezését. A
francia Redard 1886-ban javasolta a gézzel valo sterilezést, az amerikai Halsted gumikesztyfit készitett, amely
megoldotta a sebész kezének tokéletes dezinficidlasat. A szazadfordulora tehat bevezetésre keriiltek a ma is szem
el6tt tartott iranyelvek.

Az Egyesiilt Allamokban a 60-as években korhazi bizottsagokat hoztak létre a kérhazi fertézések nyomon
kovetésére. A bizottsagok fliggetlenitett, infekcid kontrollra kiképzett ndvérekkel mitkodtek, akik aktiv
surveillance tevékenységet folytattak. Az osztalyokon észlelt fertézésekrdl jelentést készitettek, elbirtak a
sziikséges mikrobiologiai vizsgalatokat és sziikség szerint a betegeket elkiilonitették. Megalakultak a korhazi
infekcid kontroll bizottsagok. Ennek a szervezett munkéanak az eredményeként elérték, hogy a nosocomialis
fertézések prevalenciaja az atlag 5%-rol 3%-ra csokkent.

Magyarorszagon 1967-ben épitették ki a korhazhygiénés szervezetet, ez a rendszer azonban nem megfelelden
miikodott az orvostarsadalom érdektelensége miatt. Hatékony infekcié kontrollt nem tudott végezni,
gyakorlatilag a korhazi jarvanyokat regisztralta, amely az 6sszkorhazi fertdzések néhany szazalékat adta. A
korhazi fertdzések elleni hatékonyabb kiizdelem csirai a 90-es évek kozepén szervezddtek. 1991-ben eltdrolték a
kotelez6 bejelentésrol szolo intézkedést. 1993-ban a magyar korhazakban sziikségességét lattak a nosocomialis
surveillance beinditdsanak.

A nosocomidlis surveillance - informacids szisztéma: 1ényege a betegségek eldforduldsanak folyamatos és
részletekbe mend vizsgalata minden olyan tényezd vonatkozasaban, amely e betegségek lekiizdése
szempontjabol fontos lehet. Komplex tevékenység - 1ényege a fertézésre vonatkozo6 adatok dnkéntes és aktiv
korhazi gytijtése kiilonféle modszerekkel, az adatok elemzése, korhazon beliili kozlése és az elemzések
felhasznalasa az infekciokontroll munkéban. A nosocomialis fertézések mind az orvosi, apoloi és egyéb
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egészségiigyl szakdolgozoi tevékenységbdl eredhetnek, tehat valamilyen beavatkozas, kezelés soran alakulnak
ki.

Infekcié kontroll Zala Megyei Kérhazban 1995-1998 kozott

A nosocomialis surveillance-ot 1994-ben vezettiik be az infektologia osztalyon. Infektologus szakorvos lett
megbizva azzal, hogy figyelemmel kisérje az osztalyon kialakult korhazi fertdzéseket, azokat regisztralja és
jelentse. 1995-ben két apolonét jeldltek ki hogy a korhaz kiemelten magas rizikdji osztalyait latogassak és a
fert6zéseket regisztraljak. A névérek munkajat segitik az osztalyvezetd féorvos altal nosocomialis
tevékenységgel megbizott orvos, valamint az osztalyvezetd fonévér. A névérek figyelemmel kisérik a beteg
lazmenetét, a vénaba behelyezett kaniiloket, decubitusokat, a miitéti tertileteket, és a kézmosasi szokasokat. Az
észleltekrdl beszamolnak az adott osztaly megbizott nosocomialis szakorvosanak, illetve az osztalyvezetd
féorvosnak és adott idopontban a Klinikai Epidemiol6giai Bizottsag vezetdjének. A Klinikai Epidemiologiai
Bizottsag negyedévenként Osszeiil és értékeli az eredményeket.

A surveillance tevékenység bevezetése sok nehézségbe iitkdzott. Oka egyrészt az volt, hogy a ndvérek ilyen
iranyt tevékenységre nem voltak kiképezve, masrészt pedig az osztalyok orvosai nem fogadtak ket el, az
osztaly beliigyeibe valo beavatkozasnak tartottak a munkajukat. Ezt a helyzetet athidalva az Epidemioldgiai
Bizottsag Elndke tovabbképzést szervezett 1996 tavaszan az intézet valamennyi osztalyvezetd fGorvosa és
nosocomialis tevékenységgel megbizott orvosa részére [1Korhazi infekcié kontroll és antibiotikum politikal’
cimmel. A tovabbképzés olyan sikeres volt, hogy még abban az évben egy ujabb tovabbképzést is tartottak, a
fonovéreket és a nosocomialis névéreket is meghivtak. Azota évente egy alkalommal van ilyen jellegti
tovabbképzés.

A nosocomialis surveillance tevékenységet kezdetben két ndvér végezte, jelenleg egy klinikai epidemiologiai
szakapolo és jomagam végezziik ezt a tevékenységet. 1997 ota infektologus szakorvosok latogatjak a kiemelten
magas rizikdji osztalyokat (sebészet, septikus osztaly, ITO, traumatoldgia, ortopédia, urologia, sziilészet-
négyodgyaszat) hetente egy alkalommal.

Korhazunk infekcio6 surveillance modszere aktiv. Az osztalylatogatast infektologus szakorvos és nosocomialis
névér végzi. Tevékenységiik kiinduldpont szerint: agymelletti, lazlap és korlapkdzpontt. Figyelemmel kisérik a
lazat, terapiat, mintavételeket, mikrobiologiai leleteket, antibiotikus profilaxist.

A fertézéseket mintegy 80%-ban a vizitet végz0 orvos vagy névér regisztralja, néhany osztalyon a nosocomialis
tevékenységgel megbizott osztalyos orvos regisztralja és kiildi az infektoldgiai osztalyra. Az adatokat a Klinikai
Epidemiologiai Bizottsag elndke (az infektoldgia osztaly vezetd féorvosa) Osszesiti és elemzi, majd megkiildi a
korhaz vezetésének és minden klinikai osztaly vezetd féorvosanak és a nosocomialis orvosnak.

Nosocomialis infekciok a Zala Megyei Kérhazban

A korhazakban apolt betegek 2-10%-anal (atlag 5%) 1ép fel nosocomialis infekcid. Természetesen a korhazi
eredeti infekcidk gyakorisaga osztalyonként valtozik. Klinikai szempontbdl a négy leggyakoribb fert6zés a
kovetkezd:

- hugyti fertézések 41-53%;

- postoperativ sebfert6zések 23-28%;

- also 1éguti infekciok 13-15%;

- sepsis 4-7%);

- bor- és lagyrész fertézések 5-6%.

Az 6sszes tObbi nosocomialis infekcio 10-11%-ot tesz Ki.

A nosocomialis hugyuti fertozések 80%-a katéterezés utan alakul ki, 5%-a uroldgiai beavatkozast
kovetden kezdédik, mig az esetek 1/5-ben a rizikofaktor nem allapithato meg. Az egyszeri katéterezést
kovetden 3%-ban alakul ki hugyti fert6zés. Mig fiatal egyéneken elenyész6 (1-2%), addig az
iddsekben ez akar a 20%-ot is elérheti.

Postoperativ sebfert6zés: minden sebészeti beavatkozas utani sebet, amelybdl genny iiriil (a
mikrobiologiai tenyésztés eredményétdl fiiggetleniil) nosocomialis sebfert6zésnek kell tekinteni.
Nosocomialis also 1éguti fert6zések: azokat az alsé 1éguti infekciokat tekintik korhazi eredetiinek,
amelyek csak 72 6rés korhazi tartdzkodas utan jelentkeznek. Ezek leggyakrabban pneumoniak.
Nosocomidlis sepsisek: primer és secunder korhazi eredetii sepsiseket kiilonitenek el. A primer
nosocomialis sepsisben a fertdzés gocat nem sikertil kideriteni (korasziilottek, 0jsziilottek,
neutropéniasok), de akkor is elsddleges korhazi eredetli sepsisrdl beszEliink, ha a kérokozo iv.
kaniilalas, ill. katéterezés kapcsan keriil be a véraramba. Masodlagos nosocomialis sepsis esetén mar



ismert gocbol indul ki a fertézés.
Az egyéb nosocomialis infekciok:
Bor és lagyrész infekciok kb. 35%
Enteritis 15%

Fels6 1éguti infekciok 12%
Neutropénias 14z 7%
Oralis candidiasis 6%
Kerato-uveitis 5%

Nosocomialis infekciok
B Pneumonia | Sebfertézés Hﬁgﬂyﬁrti Sepsis Egyéb Osszesen
fert6zés
1995 148 78 72 19 235 552
1996 183 131 89 36 201 640
1997 200 249 133 36 463 1081
1998 190 227 123 27 420 987

1. tablazat A nosocomidalis infekciok a Zala Megyei Korhdazban
1995-96-ban az infekciok koziil a pneumodnia fordult el6 legnagyobb szamban. Az egyéb infekcidk koziil
decubitus, kaniil phlebitis és 1éguti fert6zés adta az esetek zomét.
1997-t61 a sebfertézés keriilt az elsé helyre, a hugyti fertézés a harmadik helyen talalhat6. Kilfoldi irodalmi
adatok alapjan a hugyuti fert6zés all az els6 helyen. A bejelentett szama 97-ben jelentds mértékben nétt, majd
98-ban egy mérsékelt csokkenés tapasztalhato.

Nosocomialis infekciok a magas rizikoji osztalyokon

Altaldnos sebészet

Nosocomialis infekciok
Ev Hagyti : .
Pneumonia Sebfert6zés fertze Sepsis Egyéb Osszesen
ertdzés
1995 18 38 9 2 26 93
1996 21 70 3 - 31 125
1997 29 139 25 7 60 260
1998 31 104 17 2 66 220

A tablazatbol kitlinik, hogy a jelentett korhazi fert6zések szama folyamatosan emelkedett, 1997-ben 100%-kal
volt tobb az eldz6 évhez viszonyitva. Mivel miitétes osztaly, ezért a sebfert6zés all az els6 helyen, ezt kdveti a
pneumonia, majd a hugyuti fert6zés. Az osztalyon bevezették a miitéti teriilet miitét napjan torténd borotvalasat.
A kortermekben kézfertétlenitoket helyeztek el, igy biztositottak a sebkotozések kozotti higiénés
kézfertdtlenitést. 1997 ota infektoldgus szakorvos latogatja az osztalyt, a vizitek soran figyelemmel kiséri az
intézet altal kidolgozott antibiotikus profilaxist, az alkalmazott antibiotikus terapiat. Infekciok esetén javaslatot
tesz mintavételekre, alkalmazott antibiotikus terapiara. Az osztaly évente atlagosan 300-350 mintavételt kiild

bakterioldgiai vizsgalatra. A mintavételek 70%-a sebvaladék, 30%-a haemokultura, vizelet, drenazs. Korokozok:

42% Gram pozitiv: Staphylococcus aureus ,Streptococcus pyogenes, S. béta haemolizalo, S. alfa haemolizalo, a
Gram negativ 42%: Escherichia coli, P.aerugiosa, Acinetobacter, Enterobacter spp., Klebsiella, Citrobacter,
Protae. 1% Candidia albicans, 15% Anaerobok (Clostridium spp. Pertococcus spp. Bacteroides spp.).

Traumatolégiai osztdaly

Ev Nosocomialis infekciok




Hagyati

Pneumonia Sebfertdzés fertdzes Sepsis Egyéb Osszesen
1995 6 11 5 0 21 42
1996 16 36 24 0 44 120
1997 17 40 31 1 7 96
1998 19 64 18 2 46 149

A tablazatbol kitlinik, hogy 1996-ban mintegy a haromszorosara emelkedett a jelentett korhazi fertézések szama.
1997-ben kismértékben csokkent a jelentett esetek szama, majd 98-ban ismét ndvekedés tapasztalhatd. 1995-96-
ban a sebfertdzés utan a hugyuti infekcié kovetkezik és a pneumonia a harmadik helyen talalhat6. 1998-ban a
sebfertézést a pneumodnia koveti €s a hugyuti infekcio a harmadik helyen van. Az egyéb infekciok kozil a felsé
1éguti fertdzés és a decubitus a szamottevd. Az infekcids rata 5-7%. A decubitus kivédésére - mivel apolasi
segédeszkdzok (decubitor matrac-agy) nem allnak rendelkezésre - az infektologiai osztaly kidolgozta a decubitus
megelézésének és kezelésének protokolljat. Ezt a szisztémat vette at az intézet valamennyi osztalya, ahol
decubitus eléfordul. A protokoll alapjan egyénre sz616 forgatasi szisztémat biztositanak, és a beteg allapotatol
fiiggden 2-3 oranként forgatjak a beteget és ezt dokumentaljak. Az osztalyrél évente atlagosan 160-210
mintavétel tortént. A mintavétel 80%- a sebvaladék, 20%- a haemokultura, és vizelet. Korokozok 64% Gram
pozitiv: S. aureus,- (Oxa.R MRSA) 2 esetben a beteg elkiilonitése megtortént, Streptococcus pyogenes,

S.agalactiae, S. alfa haemolizalo, S. béta haemolizaldé. Gram negativ: 31% Pseud.aeruginosa, Serratia
marcescens, Enterobacter spp.,Escherichia coli, Klebsiella spp. Protae, Staphylococcus aureus, és 5%

Anaerobok.
Sziilészet-nogyogydszati osztily
Nosocomialis infekciok
Ev . Hugyti . ]
Pneumonia Sebfert6zés P Sepsis Egyéb Osszesen
ert6zés
1995 0 6 5 0 20 31
1996 4 7 25 0 17 53
1997 0 37 31 0 26 94
1998 0 25 24 0 14 63

A tablazat alapjan lathato, hogy a jelentett fertdzések szama alacsony. 1997-ben haromszorosara nétt a regisztralt
infekciok szama az 1995. évihez viszonyitva. A sebfertdzés és a hugyuti infekcion kiviil az egyéb fertdzés zomét
az endometritis alkotja. Infekcios rata 3-4%. Mintavételek szama 950-1000, amely cervixvaladék, genny,
ndégyogyaszati punktatumok, sebvaladék; 44% Gram negativ: Acinetobacter lwoffii, P.earuginosa, Escherichia,
Enterobacter, Klebsiella, Proteus. 49% Gram pozitiv: Enterococcus faecalis, Streptococcusok: béta haemolizalo,

pyogenes, alfa haemolizald, Staphylococcus aureus, és 7% gombak.

Intenziv osztaly

Nosocomialis infekciok
B Pneumoénia Sebfertézés If{ug,,yﬁ,ti Sepsis Egyéb Osszesen
ertozes
1995 14 1 11 6 13 42
1996 10 3 12 4 20 49
1997 9 3 10 8 7 37




1998 17 7 20 8 37 89

A tablazatbol kitlinik, hogy a korhazi fert6zések koziil a hugyuti infekci6 all az elsd helyen, ezt koveti a
pneumonia és a sepsis. 1996 tavaszan Serratia marcescens jarvany volt az osztalyon. Az ANTSZ mikrobiologiai
laboratorium jelzése alapjan a korhazhygienes szolgalat tenyésztéseket végzett az osztalyon. A kdrokozot
kimutattak feliiletr6l vett mintakbol, tracheabol, subklavia kaniilb6l, vizeletb6l, haemokulturabdl és steril Salsol
A infusios oldatbol, amelyet az injekciok oldasara hasznaltak fel. A jarvany kialakulasaban szerepet jatszott az
alacsony névérlétszam, ami miatt nem volt biztositott, hogy az elkiilonitett beteget kiilon novér lassa el, az
apolasi eszkozok - védoruhazat hidnya, valamint a valamint a nem megfelel6 higiénés kézfertdtlenités. A megyei
epidemiologus, a korhazi hygienikus, valamint az epidemioldgiai bizottsag elndke egyiittesen kivizsgalta az
esetet és a helyzet megoldéasara ajanlasokat tettek az intézet vezetésének. A korhazi fertdzések jelentése nagyon
korrekt, az infekcios rata 21-22%.

Mintavételek szama 120-140 tracheabol, haeokulturabol, vizeletb6l, sebvaladékbol, kaniilbél tortént a leoltas.
Korokozok: 50% Gram negativ: P.earuginosa, Escherichia coli, Klebsiella, Citrobacter, Enterobacter. 49% Gram
pozitiv: Enterococcus, Streptococcus pyogenes,-agalactiae,-alfa haemolizald. Staphylococcus aureus, 1% gomba.

Urologia

Nosocomialis infekciok
Ev A
Pneumonia Sebfertézés It:Iugy u,tl Sepsis Egyéb Osszesen
ertozes
1995 0 1 0 0 0 1
1996 1 1 1 0 2 5
1997 3 5 0 0 5 13
1998 1 4 5 0 11 21
A tablazat alapjan lathato, hogy a jelentett esetek szama alacsony: 95-96-ban elsé helyen a hugyuti infekeio all,
majd a kovetkez6 évben ezt a sebfert6zés elézi meg, A mintavételek szama nagyon alacsony, évente 40-50, ami
vizelet és sebvaladék. Az osztalyon haemokultura mintavétel nem torténik. Infekcios rata : 4,1%. A koérokozok
56%-ban Gram negativ: Acinetobacter, P.aeruginosa, E. coli, Enterobacter 36%. Gram pozitiv: Enterococcus
faecalis, Streptococcusok, Staphylococcus aureus, 8%-ban anaerobok.
Ortopédia
A nosocomialis fertézések szama nagyon alacsony ennek oka lehet, hogy a betegeknél a miitétek tervezettek és
kivizsgalt allapotban keriilnek felvételre. Infekcios rata 1,52%.
Szivsebészet
Nosocomidlis infekciok
Ev A
Pneumoénia Sebfertézés Hug”yurtl Sepsis Egyéb Osszesen
fertdzés
1995 0 1 0 0 0 1
1996 1 1 1 0 2 5
1997 3 5 0 0 5 13
1998 1 4 5 0 11 21

1995-96-ban a jelentett esetek minimalisak voltak. 1997-t61 folyamatos emelkedés figyelhet6 meg, ennek oka,
hogy az osztaly vezetésében valtozas tortént és elismerik és jelentik az eléforduld korhazi fertézéseket. 1997-ben
a sebfert6zés valamint az egyéb (fels6 1€guti) infekcidk azonos szamban fordultak eld, ezt kdveti a pneumonia.




1998-ban elsd helyen az egyéb infekciok (felsé 1€ghti, caniil phlebitis) talalhato, ezt koveti a hiigytti fertdzés és
harmadik helyen a sebfertéz¢és all.

Infekcios rata 3,8%. 1998-ban a mintavételek szama 235: haemokultura, vizelet, sebvaladék, trachea valadék,
mellkaspunktatum, katéter és braniil volt.

Koérokozok: Gram negativ 51%: Pseudomonas aeruginosa, Serratia spp., E. coli, Klebsiella, Enterobacter,
Proteae. Gram pozitiv 44%: Enterococcus faecalis, Streptococcusok, Staphylococcus aureus. Anaerob: 1%,
gomba 4%.

Nosocomidlis infekcié a magas rizikéju belgyogyaszati tipusi osztalyokon

Infektologia

Nosocomidlis infekciok
B Pneumonia Sebfertozés Hﬁgf,yﬁ,ti Sepsis Egyéb Osszesen
fert6zés
1995 9 2 2 0 15 28
1996 9 6 O 0 37 52
1997 16 2 O 2 63 83
1998 18 0 0 0 55 77

Az osztaly profiljahoz tartozik a 1égiti, enteralis, a majbetegségek minden csoportja valamint idegrendszeri
megbetegedések is. Ezért a betegforgalom tobb mint 10%- at a stilyos, comatosusos majbetegek,
nyelécsdvérzok, a purulens meningitisek alkotjak. Ez a magyarazata arra, hogy a koérhazi fertézések koziil a
pneumonia fordul eld legnagyobb szdmban. A sebészetrdl atvett operalt betegeknél a nem jelentett sebfertdzést
regisztraltak az osztalyon. Mivel sok az olyan beteg, akinél tartds parenteralis taplalas sziikséges, ezért a
betegeknek nagyon gyakran alkalmazzak a vénas kaniiloket. A kaniilok behelyezésekor a kotésre rairjak a
bekdtés idépontjat, valamint a lazlapon is jeldlik. fgy biztositva van, hogy a kaniilt maximum 72 6ra malva
eltavolitjak, vagy amennyiben sziikséges tjabbat kdtnek mas vénaba. Infekcios rata 3,7%. Az osztalyon torténik
az intézeti szinten legnagyobb haemokultura mintavétele. Itt keriilt elhelyezésre egy 50 fér6helyes termosztat,
amelybe elhelyezik a korhazban levett haemokulturas palackokat. Amennyiben a késziilék pozitiv palackot
érzékel, azt az ANTSZ - be tovabbkiildik, az osztalyra pedig visszajeleznek, hogy aerob vagy anaerob palack

volt a pozitiv.

1998-ban 790 mintavétel tortént vizeletbdl, sebvaladékbol, haemokulturabol, mellkas-hastiri punctatum-bol,
kopet - garat valadékbol és liquorbol. A Gram pozitiv korokozo 43%: Enterococcus faecalis,-faecium,

Streptococcusok, S.aureus- MRSA. Gram negativ 50%: P.aeruginosa, Citrobacter spp. Enterobacter spp. E. coli,
Klebsiella, Salmonella, Haemopilus spp. Gomba 6%, Anaerob 1%.

Kronikus és Rehabilitdcios osztdly

Nosocomialis infekciok
B Pneumoénia Sebfertdzés If—m‘(”,,yﬁ,ti Sepsis Egyéb Osszesen
ertdzés
1995 10 2 6 [ 26 44
1996 4 O [ 3 5 12
1997 22 O [ [ 63 85
1998 24 2 4 O 51 81

A tablazat jol tiikr6zi, hogy a kezdeti aktiv surveillance tevékenység 1996-ban jelentésen csdkkent; oka, hogy
csak egy ndveér végezte e tevékenységet €s ez az osztaly a korhaz egy kiilso telepén talalhato.




A szervezett tovabbképzés hatékonysaga bizonyitja, hogy 1997-ben nagy foku javulas tapasztalhat6 a jelentési
kotelezettségben. Az infekciok koziil els6 helyen a pneumonia talalhato, mivel elesett, tobb rizikdtényezovel

rendelkezd beteget apolnak. Az egyéb infekcidk koziil a felso 1éguti fert6zés a kiemelendd.
Infekcios rata 8%.

1. Belgyogyaszat

Ev

Nosocomiélis infekciok

Pneumonia Sebfertézés Ifi?tgé};%t; Sepsis Egyéb Osszesen
1995 4 O 5 4 0 44
1996 0 O 1 6 11 18
1997 4 0 0 7 42 53
1998 3 0 4 2 39 48

Az osztalyon onkolodgiai, hematologiai és immunbetegeket kezelnek. A korhazi fertézések koziil a pneumonia
eseteinek szama kozel azonos a négy év soran. Jelentds a sepsis eseteinek szama is. Az egyéb infekciok koziil a

léguti fertézések, és a candidiazis a kiemelendd. Infekcios rata 2.5%. 1998-ban 680 mintavétel tortént

haemokulturabol, vizeletbdl, sebvaladékbol, torokvaladékbol. Gram negativ kdrokozd 55%: Acinetobacter calc.
P.aeruginosa, Enterobacter spp. Citrobacter spp. E. coli, Klebsiella, Haemophylus spp. Gram pozitiv 41%: E.
faecalis,-faecium, Streptococcusok, S. aureus. Gomba 8%, anaerob 1%.

Gyermek-Korasziilott-P1C

Nosocomialis infekciok

Ev

Pneumonia Sebfertozés Hﬁg?,yu,ti Sepsis Egyéb Osszesen
fert6zés
1995 1 0 0 0 18 19
1996 2 0 0 2 18 22
1997 0 0 0 1 29 30
1998 5 0 0 0 20 25

Az egyéb infekciok kozill a felsd 1éguti fertézés és az enteritis kiemelendd. Infekcios rata 1%. 1995-96-ban az
egyéb esetek szama azonos, leggyakoribbak a fels6 1éguti fertézések és az enteritisek. 1996-ban azonos szamban
fordult el6 pneumonia és sepsis. 1997-ben nétt majd 1998-ban csokkent az egyéb fertdzések- és emelkedett a
pneumonias esetek szama. Mintavételek szama alacsony haemokulturara vért nagyon ritkan vesznek, a
mintavételek vizeletbdl, sebvaladékbol, garatrol, kdldokrdl, gyomor és hallojaratbol torténik. A PIC.-en 205
mintavétel tortént 1998-ban. Gram negativ korokozoé 55%: P.aeruginosa, E. coli, Citrobacter, Klebsiella
pneumoniae. Gram pozitiv 41%: E.faecali, Streptococcus agalactiae, Staphylococcus aureus. Anaerob 4%

(Clostridium).

Neurologia

Nosocomialis infekciok

Ev

Pneumonia

Sebfertdzés

Hugyuti
fertozés

Sepsis

Egyéb

Osszesen




1995 48 0 1 1 3 53
1996 33 O 1 1 0 35
1997 47 O O 16 69
1998 46 O 8 O 23 77

A korhazi fert6zések szama 1996-ban kis mértékben csokkent, majd 1997-t6l infektologus szakorvos
osztalylatogatasanak eredményeként jelentds javulas volt tapasztalhatd. Az infekciok zomét a pneumonia adja,
ezt koveti a hugyuti infekcié mely a katéter alkalmazéasanak kovetkezménye. Infekcids rata 3,1%.

Bérgyogyaszat

Nosocomialis infekcidk

Ev

Pneumonia Sebfert6zés It:Iugy ﬁ,ﬁ Sepsis Egyéb Osszesen
ertdzés
1995 1 0 0 0 4 5
1996 0 0 0 0 5 5
1997 2 0 1 0 28 31
1998 1 0 1 0 15 17

1995-96-ban azonos szamban fordult el6 korhazi fert6zés. 1997-ben erysipelas jarvany miatt jelentdsen tobb
korhazi fertdzést jelentettek. A jarvany oka az volt, hogy az osztalyon 1év6 kezelShelyiségben lattak el az
ambulans betegeket is, ezért nagy volt a zsufoltsag.
Az osztalyon helyszini szemlét tartott az infektologiai osztaly féorvosa, a korhaz higiénikusa és javaslatot tettek
a jarvany megakadalyozasara. Az osztaly kiilon helyiséget kapott az ambulans betegek ellatasara, igy a
zsufoltsagot megsziintették. Infekcios rata 2%

Nosocomidlis infekciok az alacsony rizikoju osztalyokon

Psychidtria

Ev

Nosocomialis infekciok

Pneumonia Sebfertozés Hﬁg,,yu,ti Sepsis Egyéb Osszesen
fert6zés
1995 7 0 2 1 8 18
1996 16 3 0 0 5 24
1997 8 0 0 0 26 34
1998 8 0 0 0 6 14

A tablazat alapjan lathat6 hogy a kezdeti évhez viszonyitva folyamatos emelkedés tapasztalhaté 1997-ig, 1998-
ban jelentds csokkenés figyelhetd meg. Ennek oka, hogy ndvér nem latogatta az osztalyt és orvosvaltas tortént. A
nosocomialis tevékenységgel megbizott orvos szakvizsgara késziilt és helyette ezt a feladatot mas latta el. Az
infekciok koziil elsé helyen a pneumonia all, az egyéb fert6zések jelents hanyadat a felsd 1égiti fert6zések
adtak. Infekcids rata 1998-ban 0,5%.

Pulmonologia

Az elso két évben a korhazi fertézések szama azonos volt. 1995-ben 14 bronchoscopos valadék leoltasbol
Serratia marcescens korokozo tenyészett ki. A korhaz hygienes osztaly az esetet kivizsgalta és leoltasokat




végeztek. A colonizacid eszkozfertotlenités hibabdl kdvetkezett be. 1997-ben a korhazi fertézések szama
jelentdsen nétt, mivel influenzajarvany volt az osztalyon. A dolgozok kozt 4, a betegek kozt 21 megbetegedés
fordult el6. Az infekciok zomét a pneumonids megbetegedés adta. Infekcids rata 1,5%.

11. Belgyogyaszat

Nosocomialis infekciok

B Pneumonia Sebfertdzés Hﬁg}rﬁ’ti Sepsis Egyéb Osszesen
fert6zés
1995 0 O 1 1 8 10
1996 6 O | | 6 12
1997 3 0 0 1 21 25
1998 0 0 0 0 22 22

A tablazatbol az els6 két évben kozel azonos esetet jelentettek.
fert6zés volt jelentd, 1996-ban a pneumodnia volt az elsé szamu infekcid. 1997-ben a bejelentett esetek szama
megduplazodott. 1998-ban a jelentett esetek szama minimalisan csdkkent, de az osztalyon felsé 1éguti infekcid
alakult ki. 18 megbetegedés fordult el8: 8 névér és 10 beteg. A koérokozo identifikalasa soran 2 esetben
Chlamydia pneumonie antigént igazoltak. Infekcios rata 1,1%.

1995-ben az egyéb infekcidk koziil a felsé 1éguti

Fiil-orr-gégészet

Nosocomialis infekcidk

B Pneumonia Sebfertdzés I;il;t%)};itsl Sepsis Egyéb Osszesen
1995 4 4 0 0 6 14
1996 0 1 0 0 0 1
1997 1 2 1 0 7 11
1998 3 3 0 0 5 11

Az elmult 4 év soran kozel azonos volt a jelentett esetek szama, kivéve 1996-ban, amikor csak 1 sebfert6zés volt.
Az infekciok koziil a sebfertézés és a pneumonia, az egyéb infekciok koziil a 1éguti fertézés volt a jellemzo.
Infekcios rata 0,7%.

Kardiologia

Nosocomialis infekciok

B Pneumonia Sebfertdzés Hﬁg,,yﬁ,ti Sepsis Egyéb Osszesen
fert6zés
1995 U U U U U g
1996 1 0 0 0 6 7
1997 2 0 0 0 9 11
1998 0 0 0 0 2 2




1995-ben fertdzést nem jelentettek. 1996-97-ben pneumonias és felsd 1éguti megbetegedést jelentett az osztaly.
1998-ban egy esetet regisztraltak.
Infekcios rata 0.3%. Az adatokkal nem vagyunk elégedettek, az infekciods esetek szdma valdszintileg tobb.

Szemészet

Nosocomialis infekcidk
Ev . Hugyuti . .
Pneumonia Sebfertézés fertéze Sepsis Egyéb Osszesen
ertozes
1995 0 0 1 0 7 8
1996 0 0 0 0 3 3
1997 0 0 0 0 3 3
1998 0 0 0 0 0 a

Az els6 3 évben a jelentett esetek szama minimalis, hugyuti és fels6 1éguti fertdzes volt. 1998-ban fert6zést nem
jelentettek.

Osszefoglalva

Korhazunkban az infekci6 kontroll hatékonyan miikddik, 1997 évt6l infektologus szakorvosok nosocomialis
vizitet tartanak heti | alkalommal a kiemelten magas rizik6ju osztalyokon. A vizitek soran figyelemmel kisérik
az intézeti szinten kidolgozott miitéti antibiotikus profilaxisokat, az antibiotikus terapiat, amennyiben sziikséges,
javaslatot tesznek a terapia modositasara, mintavételekre. Havonta I-2 osztaly 30 db. korlapjat tekintik at az adott
osztaly vezetd féorvosaval, korhazi f6gydgyszerésszel, és az Epidemiologiai Bizottsag elndkével, hogy
megfeleld volt-e az AB profilaxis, valamint az alkalmazott antibiotikus terapia.

Az infekcid kontroll hatékonysaga a korhaz szamara jelent6s megtakaritast eredményezett gydgyszerkoltségben.

Az intézet Ebbol:

gyogyszer- antibiotikum

koltsége koltsége (AB)
millio Ft. |
1995 334 51,1 |
1997 542 64,3 |
1998 442 68,0 ‘
1999.1. félév 212 34,6 ’

Egyrészt a racionalizalt gyogyszerfelhasznalasbol, masrészt a gaydasagi helzyet szorito intézkedésének
eredményeként 1998-ban 100 milli6 Ft volt a megtakaritas az el6z6 évhez viszonyitva. Az elmult négy
évben a gyogyszerarak folyamatosan emelkedtek, ennek ellenére az AB. koltsége szinte azonos az
elmult 3 évben.

Az Epidemioldgiai Bizottsag negyedévenként iilésezik, beszamol a kérhdzvezetésnek tevékenységérdl,
aktualisan felmeriilé problémakrdl, hazi jarvanyokrol. A mikrobiologus ismerteti az osztalyok
baktérium torzseit, rezisztens torzseket és a gyogyszerérzékenységiiket.

Kiemelten fontos feladat az MRSA-val fert6zott betegek felderitése, a fertézott beteg adekvat kezelése.
1994 6ta bevett gyakorlat, hogy a mikrobioldgiai laboratorium telefonon és levélben értesiti az
infektologust, amennyiben valamelyik osztalyrol MRSA-torzset tenyésztettek ki. Az infektologus
felveszi a kapcsolatot az érintett osztallyal, és amennyiben a beteget megfelelden nem tudjak
elkiiloniteni, ugy az infektologia atveszi.

Korhazunkban az infekcios rata 3%, az infekcid surveillance fejlesztésével a regisztralt infekciok szama
lassan megkozeliti a realitast. A cél természetesen a korhazi infekciok szamanak csdkkentése, de ehhez
ismerniink kell a redlis szamokat, amelyekhez késdbbiekben viszonyithatunk.
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vissza a tartalomhoz vissza a fooldalra

Az apolastudomany szerepe az egészségtudomanyok rendszerében

Dr. Zrinyi Mikléos, Ph.D.
(Elhangzott: Magyar Orvosok Millenniumi Vilagtalalkozdja, Szeged, 2000. augusztus 18.)

Az 4polas nevében is megtiszteltetés, hogy szdmot adhatunk az apolas mint tudomany utoébbi évtizedeinek
fejlodésérol. Rovid eldadasomban szeretném feloldani azt a polémiat, amely az apolas tudomanyos jellegét
vitatja, és ramutatni arra, hogy az apolastudomany hidnya egyben a tarstudomanyok veszteségét is jelentené.
Az 4polas mint tudomany fiatal, minddssze 150 éves multra tekint vissza. Az alapok lerakasa azonban egy
vilaghirti, koranak szellemiségét joval megel6z6 apolond személyéhez, Florence Nightingalehez kotddik.
Nightingalenek kdszonhetjiik az ember és kornyezet kdlcsonhatasanak vizsgalatat, a megfigyelésre alapozott,
dokumentalt apolast, az epidemiologiai szemléletli gondolkodast, és végiil a statisztikai elemzésre alapozott
kovetkeztetések levonasat. Mindezek ma mar a modern tudomanyos kutatas eszkdztaraban alapvetd kellékek.
A tudomanyrol alkotott definiciok szama talan éppen olyan sokféle lehet, ahany tudos él a F6ldon, egyben
azonban mind egyetért: tudomany csak atfogod, minél szélesebb korben altalanosithatd és alkalmazhato
elméletekre épiilhet. Ilyen elméletek, koszonhetéen Martha Rogers, Sister Callista Roy, Dorothea Orem és sok
mas, az [150-es évek Amerikajaban é16 apolasfilozofus munkassaganak, napjainkig adnak feladatot az
apolaskutatoknak.

Thomas Kuhn, ugyancsak hires amerikai tudomanyfilozéfus szerint egy adott tudomany fejlettségére utal a
metaparadigma létezése: azé az elméleté, amely k6z0s nyelvet teremt a kutatok szamara, kijel6li a kutatasi
iranyokat, de legfoképp altalanos magyarazatot nydjt minden megel6z6 elméletre. Ilyen magas foku szintézis
leginkabb a természettudomanyok kivaltsaga, talan az einsteini relativitas vagy a kvantummechanika lenne
megfeleld példa.

Az apolas szamara ma még a nagy feladat a k6zos nyelv megteremtése, ami az els6 1épcs6 a metaparadigmahoz
vezetd Gton. Ezen a teriileten az eredmények egyértelmiiek: az apolasi diagnozisok 1 amelyek az apoloi
beavatkozasok, protokollok k6zos nyelvét definialjak [1 Amerikaban a NANDA (North

American Nursing Diagnosis Association) égisze alatt fejlodtek ki rapid modon, Europaban pedig az Eurdpai
Unio altal timogatott Telenurse program, amelynek mi is aktiv részesei vagyunk, hasonl6 kezdeményezést
jelent.

Az apolas tudomanyos jellegét bizonyito végelathatatlan tények sorabol engedjék meg, hogy csak néhanyra
hivjam fel a figyelmiiket.

Ha valaki az egészségiigyi kutatasok tekintetében kivan tajékozodni, milyen forrashoz fordul szinte
Onkénteleniil? Nyilvanvalo, 100 emberbdl 99-nek a TMEDLINET adatbazis jut eszébe elészor. Azt azonban
csak kevesen tudjak, hogy kapacitasaban szinte azonos a [JCINAHL[J, ami az apolas és paramedicinalis
szakirodalom kizarolagos feldolgozoja! Ne felejtsiik el azt sem, hogy az apolaskutatas [1 zarojelben jegyzem
meg, elengedhetetlen feltétele a tudomanyos tevékenységnek [ dinamikus fejlédése mara olyan kozlési igényt
teremtett, ami a tudomanyos szaklapok szamanak sosem latott novekedését hozta. A MEDLINE adatbazisban
keresve 355 olyan orvosi szaklap fordult el6, amiben a [Imedicine(] sz6t megtalaljuk, és 259 olyan, amelyben a
Cnursing (] szerepel. Nem lehet nem elismeréssel szolni err6l az apolasban fellehet6 szellemi gazdagsagrol.
Nyilvanvalo, ha tudomanyol és kutatasrol esett szo, sziikség van azokra az apolastudosokra is, akik mindezt
megvalositjak. Csak az Egyesiilt Allamokban 86 egyetemen folyik doktori képzés apolastudomanyban, évente
kozel 1500 1j, elszant tudossal erdsitve az intenziv dpolaskutatasi programok igényeit. Eurdpa ugyan lassabban,
de szintén jelentés mértékben fokozza az apolastudosok képzési iitemét. Hazankban [ eltéréen kornyezo
orszagaink némelyikétdl - a doktori képzés kozeli alom. Az egyetemi okleveles apol6 képzés elrendelése egy
lépéssel kozelebb visz minket ennek az alomnak a megvalositasahoz.
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Gyakori vita tdrgya, vajon akadémiai rangra tor az apolés vagy az alkalmazott tudomanyok soraban kéne
szerepelnie inkabb? Az akadémiai statusz eldontétt tény. Az Amerikai Apolasi Akadémia tagjai egyenértékiinek
valljak magukat, tegyiik hozz4 minden joggal, mas tudoméanyteriiletek képviseléivel. Am van ennél dontSbb érv
IS.

A tudéstarsadalomban szinte kdzhely, hogy igazi tudomény az, amely képes a kutatasra forditott allami
mecenaturabdl részesedni. Itt megint csak kénytelen vagyok a vilag legfejlettebb apolasaval rendelkezd orszag
idevagod gyakorlatara visszautalni. Az Egyesiilt Allamokban miikodé NIH (National Institutes of Health), amely
egyben ellatja a szervezett egészségkutatasi programok koordinaciojat is, 18 6nalld divizidval rendelkezik.
Ebben kapnak helyet a daganatos betegségekkel, a diabétesszel és mas kronikus betegségekkel, a sziv- és
keringési elvaltozasokkal, a HIV/AIDS gyogyitasaval és sok mas egészségi problémaval kapcsolatos kutatasok.
A 18 6nall6 intézet egytttal az Egyesiilt Allamok egészségkutatasi prioritasait is megjeleniti. Nem kevés
biiszkeség toltheti el a tudomanyos elismerést koveteld apolast annak lattan, hogy a 18 intézmény egyikében,
kiemelt kutatasi iranyként, 6nallo koltségvetés alapjan, fliggetlen apolaskutatasi programokat finansziroznak.
Létezik hazankban is az NIH-nek megfelelé EFKI, a nemrég létrehozott Egészségfejlesztési Kutatod Intézet.
Sajnos az EFKI-ben mindeddig nem sikertilt az apolast hasonloan kedvez6 helyzetbe hozni.

Az akadémiai elismerés ugyan fontos része egy tudomany fejlédésének, ellenben a csak akadémiai szintii
tudomanyfelfogas az apolas szamara csapda is lehet. Az apolas nincs abban [] a természettudomanyok
némelyikét megilleté [1 kedvez6 helyzetben, hogy pusztan elméleti sikl fejlesztéssel onmagat hatdrozza meg. Az
apolas tarsadalmi kiildetése folytan a korszer(i betegellatas, gondozas eldsegitését tartja szem el6tt, elméletei
ezért a gyakorlati problémak megoldasat veszik célba. Tudasa alkalmazott tudas kell hogy legyen, tudomanya
sziikségszerilien alkalmazott tudomany is.

Az apolas sajatos kettdsségben azért kiizd, hogy megmutassa a vilag szamara azt, ami egyedi, csak ra jellemzd
tudasként tarthaté szamon, ¢és ezzel megteremtse legitim tudomanyos bazisat. Ebben a kiizdelemben
semmiképpen sem szeretne izolalddni a tarstudomanyoktol. J6 példa erre az 1j iranti fogékonysag, gyors reagald
készség. Napjaink klinikai gyakorlatat is iranyitani kivano tudasnak a Cochrane altal felallitott Evidence Based
Medicine (bizonyitékon alapuld orvoslas) alapelveinek kell megfelelnie. Alig bontakozott ki ez az 1j
tudomanyos szemléletmod, mar megjelentek nyomtatott szakmai forumai is. Az Evidence Based Medicine,
valamint az Evidence Based Health Policy and Research folydiratok a medicina szécsovei. Orommel vehetjiik
tudomasul, hogy csupan révid késéssel, de 1étrejott az Evidence Based Nursing (bizonyitékon alapuld apolas)
folyoirata is, nincs tehét szégyenkezni valonk. A hazai palettan pedig egyre erésebben érezheté a NOVER
apolastudomanyi folyoirat altal meghirdetett misszid a bizonyitékon alapulo apolas tamogatasara.

Az apolas idejekoran ismerte fel, hogy a klasszikus tudomanyok kora a XXI. szdzadban lejart. Helyiiket az
interdiszciplinaris gondolkodas veszi 4t, amelyre keresve sem talalnank jobb példat az apolasnal. Ugy képes
integralni mas tudomanyok tudasanyagat, hogy kozben sajat, 6nallo elméletrendszerét fejleszti vele. Ett6l valik
az apolo az orvos mellett fliggetlen, dnalldan cselekedni képes munkatarssa.

Tudjuk, nagy a remény a vilagban, hogy a genetikai forradalom megvaltast hoz az emberiség szdmara. Kivanjuk,
minél elébb élvezziik ennek gytimoleseit. Az apolas szerepe azonban nem hogy csdkkenne a genetikai
forradalom altal, hanem még fokozottabba valik az igény a korszerti ismeretkekkel rendelkezd, a tudomanyos
eredmények talajan eligazodo és tevékenykedé apolok irant. Es addig is, amig e megvaltas nem valik
kézzelfoghatd valosagga, mi, akik a tudomanyképvisel6i vagyunk, és nap-nap utan ujitjuk meg eréfeszitéseinket
egy egészségesebb vilag érdekében, érezziik és valljuk, hogy az apolastudomany fejlesztése mind-annyiunk
kozos ligye.

vissza a tartalomhoz vissza a fooldalra

Egészségiigyi Szakdolgozok XIII. Kongresszusa
2000. augusztus 28-30., Debrecen

Az Egészségiigyi Szakdolgozok Orszagos Kongresszusa mindig jelentds esemény volt a tudoméanyos
egészségiigyi rendezvények széles palettajan, de 1970-ben még senki sem sejtette, hogy az ezredfordulora
nagysagat tekintve is a legnagyobb (1867 f6 résztvevd) kongresszus lesz.

A rendezvény hazigazdaja 1970-t61 15 éven at a debreceni Koérhaz volt.

Megtiszteltetés és 6rom volt szamunkra, hogy a Millennium évében ismét mi kaptuk meg a rendezés jogat.
Ugyanakkor 6riasi felel6sség is, hisz az 1j iranti nyitottsdgunk mellett a hagyomany és a hagyomany apolasa is
kotelezett minket.

Ez a kongresszus alkalmat adott arra is, hogy egylitt innepeljiink Dr. Pinczés Laszl6 nyugdijas foigazgatonkkal,
aki az 1960-as évek végén felismerte azt, hogy az apoloknak is 1épést kell tartaniuk a tudomany fejlédésével,
hallatni kell a hangjukat ahhoz, hogy masok is meghalljak, megismerjék és elismerjék munkajukat.

O 15 éven keresztiil valtozatlan odaadassal és felelésséggel, jo hazigazdaként adott otthont a tanacskozasnak.
Ezért mi magyar apolok hélaval és koszonettel tartozunk neki. A XIII. Kongresszuson Dr. Gogl Arpad
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egészségiigyl miniszter ezért a tevékenységéért Dr. Pinczés Laszl6 nyugalmazott féigazgatonak Batthyany-
Strattmann Laszl6 dijat adomanyozott. Ha visszatekintiink az elmilt években, évtizedekben elhangzott
eléadasokra, jol 1athatd az apolas, az apolastudomany fejlédése, 6nalldésaga a tudomanyok rendszerében, jol
tikrozodik az dpolas oktatasanak a fejlodése, tudasunk sokszintisége. De visszakdszon az is, hogy az elmult 5
évben az apolassal foglalkozé szamtalan konyv jelent meg. A kongresszusra 296 dolgozat érkezett, amelyek
donto tobbségiikben 6nalld kutatasra épiiltek. Nem volt konnyti dolga a Birdl6 Bizottsagnak, amig kivalasztotta
¢és eléadasra javasolta a 139 dolgozatot és 22 posztert.

7 témakorben
hirdettiink
palyazatot:

1. témakdr:
Valtozéasok az
alapellatas tertiletén,
2. témakor: Uj
lehet6ségek a
diagnosztikaban,

3. témakor: A
szakdolgozok
szerepe a slirgdsségi
betegellatasban,

4. témakor: Az
apolas
mindségfejlesztési
feladatai a
fekvobeteg
ellatasban

5. témakor: Az
apolas
tovabbfejlesztésének
kérdései,

6. témakor:
Egészségiigyi
képzés az 1j
évezredben,

7. témakor: A
megszerzett tudas
sokszinlisége.

A Debreceni
Egyetem
zsufoltsagig megtelt
Auldgja.

A plenaris iilést dr.
Gégl Arpad
egészségligyi
miniszter is
megtisztelte
jelenlétével

Az eldadasok 22 szekcioban zajlottak, a tantermek zstfolasig megteltek. Kiilon 6rom volt szamunkra, hogy a
szekcioiiléseken sok-sok aktiv hozzaszolas volt, a feltett kérdésekre az el6adok frappansan, a témajukat jol
ismerve tudtak valaszolni. Mindez az apolok magas szintli szakmai képzettségét igazolja. Az eléadasok nagy
része mutatos, atlathato, érthetd abrakkal gazdagitva keriilt el6adasra, maximalisan kihasznélva a technikai
eszkozok lehetdségét. A sok érdekes eldadasbol 23-at javasolt dijazasra a szakmai Birdlo Bizottsag.

(A No6vér folyoirat kiilondijat [ egyéves eléfizetést kaptak: Blaga Anna és Csige Julianna Pandy Kalman
Kérhaz, Gyula; Miklos Ménika és Pérczyné Fabian Katalin, Petz Aladar Korhaz, Gyor. A Szerk.)
Hézigazdaként 6romomre szolgalt, hogy ilyen nagyszamu eléadot, érdeklddot fogadhattunk ezen a



kongresszuson. Oszinte 5romét okozott, hogy a magas szinvonalt szakmai munka mellett a tarsasagi
rendezvényeken is nagyon jo hangulat alakult ki.

Bizom benne, hogy kollégandink, kollégaink a kongresszus utan feltdltddve, Gjult erével, elkotelezettséggel
tudjak vallalni az 0j kihivasokat.

A jovo6 évben, 2001-ben, a szakdolgozoi kongresszust a gyori Petz Aladar Korhdz rendezi. A rendezéshez sok
sikert, erét és egészséget kivanunk a gyori dpoloknak.

Petrikné Jakab Zsuzsanna
dpolasi igazgato
Kenézy Gyula Korhaz-Rendeldintézet

Dr. Gogl Arpad egészségiigyi miniszter koszontdje Konferencia megnyitojan
Holgyeim és Uraim, tisztelt Munkatarsaim!

Szeretettel koszontdom Onoket, a magyar egészségiigy egész életre elkdtelezett miiveldit, egy vagy tobb
szakteriileten tudast és gyakorlatot szerzett, a gyodgyitas és apolas tudomanyanak és miivészetének fejlodését
érdeklddéssel kovetd, az egészségligy és az egész orszag kozéletét aktivan é16 munkatarsait.

Onok, mintegy masfélezren, annak a masfél szazezer egészségiigyi szakdolgozonak a legérdekldddbb képviseldi,
akiknek tudasan, aldozatkész munkajan és emberszeretetén mulik a magyar egészségiigy mitkodése.
Debrecenbdl indult, és dllamalapitasunk ezeréves jubileumanak évében tijra Debrecenben iil &ssze az Onok
kongresszusa, harmincéves hagyomannyal a hata mogott, kiterjedésében és jelentéségében hatalmasan
meggazdagodva. A hagyomany elinditdjaként tiszteljiikk Dr. Pinczés Laszl6 f6orvos urat, a Debreceni Megyei
Korhaz hajdani féigazgatojat, és az iton mérfoldkének tekintjiik az 1988. évi gyori rendezvényt, amely
tudomanyos tanacskozasainkat kongresszusi rangra emelte.

Orvosok és [tanult korapolok (Bugat Pal 150 évvel ezelétti kifejezéssel élve) kozos tulajdona, eréforrasa az
emberszeretetbdl, aldozatkész munkavallalasbol és tudasvagybol taplalkozo hivatastudat. Az emberszeretet és az
onfelaldoz6 munka évezredek ota lényegében valtozatlan eleme a gydgyité mesterségnek, akarhogy hivjak is a
mivelGjét.

A hozza sziikséges tudas is 6si feltétel (valaha varazslok, javasasszonyok, szerzetesek féltve 6rzott titka volt).
Ennek a tudasnak a tartalma azonban, ahogy az id6 telt, folyamatosan valtozott, s az utolso fél évszazad
folyaman a gyarapodas iiteme egyre jobban felgyorsult. Ennek kdszonhetd, hogy ma szamtalan kdzép- és
felséfoku szakképesités birtokaban végezziik a betegek gyogyitasat és apolasat. Ezzel velejar azonban az is,
hogy a specialis szaktudasunkat rendszeresen apolnunk kell, kiilonben nem tudjuk a tudoméany és technika
korszer®i szinvonalan kezelni és apolni rank bizott embertarsainkat.

A fejlett orszagokban bekovetkezett tarsadalmi és gazdasagi valtozasok (amelyektdl torténelmi balsorsunk
folytan az elmult 50 évben jelentdsen elmaradtunk, de amelyekhez aldozatok aran is fel kell zark6znunk),
valamint az orvostudomany és egészségtudomany fejlodése sziikségessé teszi egészségiigyi ellatd rendszeriink
atalakitasat.

Ezt meg is kezdtiik, végrehajtasanak titemét elsdsorban az orszag gazdasagi lehetdségei hatarozzak meg. Az 1j
strukttrak 1étrehozasa ugyanis beruhazast igényel, beruhazast a magyar népesség egészségébe. Az atalakulas
egyik legelsé eleme a szakorvosok és az egészségiigyi szakdolgozok korszerii oktatasi, képzési és tovabbképzési
rendszerének kialakitasa. Ez a 1épés minden esetleges botladozas ellenére maris sikeresnek tekinthetd, hiszen
immar 6sszhangban all a fejlett europai orszagok képzési rendszerével. Ebbe a rendszerbe beleillik, annak
értékes elemévé valt ez a kongresszus is, hiszen 10 pont értéket képvisel abban az 6téves ismeretszerzo
szakaszban, amely szakmai miikddésiik jra regisztralasahoz sziikséges.

Az egészségligyi ellatorendszer ésszerlisitése a tarsadalmi sziikségletek, a tudomany fejlédése €s a gazdasagi
hatékonysag szerint alakul. Az orvostudomany fejloddésével egyre tobb betegséget lehet meggyogyitani, nd az
atlagéletkor. Hazankban is érzékelhetéen novekszik az elsdsorban apolasra szorul6 idds, vagy stlyos
allapotokbol rehabilitalt emberek aranya. Az 6 ellatasuk, jo életmindségiik biztositasa nem aktiv korhazi
agyakon, hanem apolasi intézményekben, és [] szervezett modon -, lehetéleg részben vagy egészen a beteg
otthonaban torténhet a legalkalmasabban. Ennek megvalositasaval egyre tobb 6nallo szakmai felelésség
nyugszik majd a szakképzett egészségiigyi dolgozokon.

Magyarorszag lakossaganak egészségiigyi és demografiai helyzete lestjté az iranyado fejlett orszagokéhoz
viszonyitva. Ezen javitani csak az egészség tudatos fejlesztésével, az egészség értékének tarsadalmi
elismertetésével, a betegség aktiv megeldzésével, a tdrsadalom reprodukcids egészségének helyreallitasaval
lehet. Ebben feladata van a tarsadalmi tevékenység minden 4ganak - az oktatastol a gazdasagig -, de kitiintetett
szerepe marad az egészségiigynek, azon beliil Onoknek, akik értenek hozz4, és akik mindennapos kapcsolatban



allnak a csaladokkal, egészséges és beteg emberekkel, ifjakkal és aggastyanokkal.

Végezetiil meggy6zddéssel vallom, és minden lehetséges forumon hangoztatom, hogy ha az egészség érték a
tarsadalomnak, €s a jo életmindségben toltott életévek az egyes embereknek, kiilonleges tdrsadalmi megbecsiilés
jar azoknak, akik életpalyaként vallaljak ezeknek a tarsadalmi értékeknek, és ezzel az orszdg minden polgaranak
a szolgalatat.

Jubileumi kongresszusukon egyiitt iinnepelek Onokkel.

Eredményes, tanulsagos ¢s szellemi élvezettel jard tanacskozast kivanok.

A Fehér Sziv

Az apolok szerte a vilagon hasonld problémaval kiiszkdd-nek, mint mi: kevés az apolo, alacsony a palya
presztizse. Ezért az Apolok Nemzetkozi Tandcsa (ICN) 100. évfordul6jan bevezetett egy 4j nemzetkozi
szimbolumot, a Fehér Szivet, annak a tudasnak, szakértelemnek, gondoskodasnak, humanitasnak jelképét, amely
az apoloi munkat €s szellemiséget jellemzi.

A mozgalom célja:

1. Felhivni a tarsadalom figyelmét az dpolasra, lehetdséget biztositson arra, hogy az emberek kifejezhessék
megbecsiilésiiket, szolidaritdsukat az 4poloi hivatas irant.

2. Felhivas az apoloknak [ legyenek biiszkék hivatasukra, tudasukra, szakértelmiikre.

A Fehér Sziv az
apolok egy
évezredes
munkdjanak és az
apolas
egészségiigyben
betoltott
szerepének allit
emléket.

Az Gtlet a
centenariumi év
tiszteletbeli
elnokétol, a hires
amerikai *
szinésztol,
Christopher |
Reeve-t6l
szarmazik. A
Superman
szerepében
ismertté valt
szinész balesete
folytan maga is
megtapasztalta és = 4§
rendkiviili médon L4
méltinyoltaaz [N
apolas
jelentdségét a
gyogyulas
folyamataban. -
Azt mondta, hogy
[az apolék
kulcsfontossagtiak
voltak személyes
gyogyulasomban,
és tudom, hogy
vilagszerte
emberek millioi
koszonhetik
egészségiik
visszanyerését és
betegségiik




megkdonnyitését
az apolok
gondoskodasanak
és
szakértelmének.
Kérem, ismerjiik
el az apolodink
munkajat és
koszonjiik meg,
hogy
hozzajarulnak a jo
egészséghez a
tarsadalom
minden tagja
szamara.[
Magyarorszagon
a Fehér Sziv
mozgalmat a
Hajdu-Bihar
Megyei
Onkorményzat
Kenézy Gyula
Koérhaz-
Rendeldintézet
apoldi inditottak
utjara 2000.
Augusztus 27-én,
bizva abban, hogy
az apolok ezrei
viseli majd a
kittiz6t.
Az ICN ajanlast
tett k6zz¢ arrol is,
hogy hogyan
tudunk
bekapcsolddni a
mozgalomba.
Tobbek kozott azt
javasolta,
keressiik a média
segitségét,
kérjiink fel egy
helyi hires
személyiséget,
hogy legyen az
apolas sz6szoloja.
A Fehér Sziv
mozgalom
megbeszélése az
dpolds jeles
kepviseldivel,
ahol Palffy
professzor
bejelenti a
védndkseget.
Mi Debrecenben Dr. Palffy Istvan professzort és csaladjat kértiik, hogy tdmogassa mozgalmunkat. A Palffy
csalad orommel tett eleget felkérésiinknek, és hivatalosan is bejelentették védnokseégiiket.
A TV2-n if]. Palffy Istvan az alabbi szlogennel inditotta utjara a mozgalmat:

1TV2 TELJES SZIVVEL A FEHER SZIVERT [



vissza a tartalomhoz vissza a fooldalra

Tudomanyos tényeken/bizonyitékokon alapulé apolas 5. rész
A mindségfejlesztés mddszerei: kritériumok, iranyelvek, protokollok, indikatorok,
standardok, audit €és peer review
Dr. Guldcsi Laszlo, egészségiigyi kozgazdasz
(Budapesti K6zgazdasagtudomanyi és Allamigazgatasi Egyetem)

5.1 A mindségi problémak forrasa: a szakember vagy az intézmény(rendszer)?

Vajon hol keresend6 az alapvetd mindségi problémak legfobb oka: a finanszirozoé intézményeknél, a
szolgaltatoknal vagy a betegeknél? Ez a kérdés meriilt fel az Egyesiilt Allamokban is, amellyel kapcsolatosan a
Kongresszus illetékes bizottsaga az Institute of Medicine-t bizta meg, hogy vizsgélja meg a Medicare-
betegeknek ellatast nytjté korhazak tevékenységét és a betegek szokasait. A vizsgalat eredménye szerint a
problémak 80%-a nem az orvosi diagnosztikaban és a gydgykezelésben keresendd, a mindségi €s a financialis
problémak okai magaban a miikddési rendszerben vannak. A hibak f6bb okaira is ramutattak, és az elemzés
eredményeként indult a [1The National Demonstration Project(], amelynek célja a mindség emelése és a
teljesitmény, az outcome fokozottabb figyelemmel kisérése volt (Boyle Creps, Colfey és mtsai., 1992).

Eppen ezért azok az elképzelések, hogy a jobb mindség és a gazdasagossag fejlesztése a [1Probald még
egyszer!], UCsinald jobban!C és [1Dolgozz tobbet! ] pszichés rahatassal, anyagi 6sztonzokkel és
adminisztrativ biintetésekkel kombinalva meghozza a minéség javulasat, nem hozhatnak sikert. Balsikert és
rosszabb minéséget, novekvé koltségeket azonban annal inkabb. Hiszen a legjobb munkatarsakat, akik mar igy is
erejiik teljes megfeszitésével dolgoznak, mar nincsen [Thovall tovabb motivalni; akik a minéségért eddig sem
sokat tettek, azok legfeljebb atveszik az Gj terminologiat. Mindkét csoport meg fogja azonban kérdezni, hogy mi
az, amit még egyszer meg kellene probalni, mit csindljon jobban és hogyan dolgozzon tébbet. A helyi és a fels
menedzsmentnek ezekre a kérdésekre pedig valamit mondania kell. Ezek a kérdések azok, amelyekre a
mindségbiztositas alkalmazasaval lehet megtalalni a megoldast.

Sok vélemény hangzott el a részletekbe menden aprolékos gyodgyitasi és apolasi standardok felallitasanak,
valamint a kontroll megvaldsitasanak szakmai autonémiat csdkkentd hatasardl. Egyre nagyobb egyetértés
tapasztalhaté azonban abban, hogy ennek az ellenkezdje hozhat csak tartés megoldast: nagyobb szakmai
onallosag és kevesebb adminisztrativ beavatkozas a kivanatos. Ez viszont egyértelmiien megkivanja az apolasi
szakemberektdl, hogy sajat maguk, szakman belill allitsak fel a miikodési iranyelveket, kritériumokat és
standardokat, valamint gondoskodjanak azok betartasar6l valamilyen tanusitasi/akkreditacios rendszer keretében.
Ezzel mintegy el6zetes garanciat kap a finanszirozo, hogy a dolgok ellendrzott mederben folynak, nem varhatd
deficit és egyéb kellemetlen pénziigyi szituacio. Mindségi garanciat kap a beteg, azaz a fogyasztd/vevo is ezen a
modon.

Ezeknek a feladatoknak az ellatasara jottek 1étre a szazad elején a fejlett orszagokban az elsé egészségiligyi
szakmai szovetségek, és hoztak 1étre mindségbiztositasi szervezeteiket és a fenti garanciak megléte felett 6rkodé
akkreditacios rendszeriiket. (Roberts, Coole és Redman, 1987)

5.2 Kritériumok kialakitasa

Ahhoz, hogy az apolasi szakmai munka mindsége tervezhet és folyamatosan fejleszthet6 legyen, eldszor is a jo
szinvonalu betegellatas kritériumait (*) kell meghataroznunk. A minéségbiztositas terminologiaja szerint jo
mindségli az az ellatas, amely a kritériumoknak megfeleld. A kritérium nem mas, mint a jo betegellatas
menetének pontos leirdsa, adott egyedi szituaciot figyelembe véve.

(*) Kritérium: a teljesités(ek) elvart szintje, vagy annak a
pontos leirasa, ami szerint a tevékenységvizsgalhato.

Kialakitasdhoz tobbféle lehetdség is rendelkezésre all:

- megtehetjiik azt, hogy a szakmai kollégiumok terapias, apolasi irdnyelveit forditjuk le a gyakorlat nyelvére és
alkalmazzuk az adott egyedi helyzetben,

- a szakmai folyoiratokban kozolt tudomanyos eredmények alapjan is kialakithatok kritériumok, de ezek a cikkek
viszonylag ritkan tartalmaznak a gyakorlatban kdzvetleniil felhasznalhato informaciokat,
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- sokszor a hallgatoknak irt konyvek, az elméleti szempontokat jorészt mellézd, egyszertsitett 0sszefoglalasok a
legjobb forrasai a kritériumok kialakitisanak,

- amennyiben az irodalom nem kinal megoldast, a kritériumok kialakitdsanak a legcélszeriibb modja a sajat
korhazi, klinikai tapasztalat felhasznalasa, 6sszehasonlitva més hasonlé intézmények hasonl6 kritériumokkal
szerzett tapasztalataival. Ez az eset fordul el6 a leggyakrabban. Ahhoz viszont, hogy tanulni tudjunk a sajat és a
mas tapasztalataibdl, a kritériumoknak rogzitettnek és masokéival 6sszehasonlithatonak kell lennitik.

5.3 Adatok

Amennyiben a kritériumok kialakitasa megtortént, a kovetkezd 1épés annak a megallapitasa, hogy a napi
gyakorlat mennyiben felel meg a kritériumoknak. Ennek érdekében adatokhoz és informaciokhoz kell jutnunk.
Az adatrogzités négy fontos 1épését kiilonithetjiik el:

- megfeleld adatgytijtési stratégia,

- az adatforras kivalasztasa,

- az elemszam meghatarozasa,

- adatgytijtés.

5.3.1 Megfelel6 adatgyiijtési stratégia kivalasztasa

A vizsgalando teriilet megfeleld kivalasztasaval olyan mennyiségii és mindségli adathoz juthatunk, amely a
ténylegesen sziikséges informaciot szolgaltatja, nem tobbet és nem kevesebbet, mégpedig a kell6 idoben a kelld
helyen. Az adatgy(ijtésnél igen nagy a kisértés, hogy a feltétleniil sziikséges adatnal tobbet gyiijtsiink: [ugyis
benne vagyunk, majd jo lesz egyszer valamire[J. Elterjedt az a vélemény is, hogy el6bb legyen Timinden
gépen(] és aztan lehet csak foglalkozni a minéségbiztositassal. A ténylegesen megbizhato adatok gytjtése
tarolasa, naprakészségiik folyamatos megérzése, az adat- és személyiségvédelem biztositasa nagymennyiségi
adat esetén nagyon koltséges, illetve lehetetlen. A sokféle, nagy mennyiségii és a megbizhatosag tekintetében
igen széles skalan mozgd adatok kdzott bonyolult és statisztikailag nehezen kezelhetd kdlcsonhatasok is
fennallhatnak. Ne feledjiik, nem az adatok gytijtése a célunk, hanem ezek segitségével munkank mindségének
javitasat szeretnénk elérni.

Amennyiben van vilagos koncepcionk arrdl, hogy mit és hogyan akarunk csindlni, a teljes korti adatrdgzitésre
iranyuld torekvés feleslegesen noveli a koltségeket. A prospektiv és a retrospektiv adatgytijtés és analizis
egyarant hasznalhat6 annak érdekében, hogy a teljesitmény (outcome) adatok segitségével elemezziik az ellatas
mindségét. Az ellatas mindségének prospektiv, azaz menet kozben torténé monitorozasa azt a célt szolgalja,
hogy a lehet6 leghamarabb észlelhetok legyenek, a barmilyen okbol bekdvetkezé nemkivanatos jelenségek és
idében be lehessen avatkozni a megfeleld teljesitmény (outcome) és igy a megfeleld mindség érdekében.

5.3.2 Megfelel6 adatforrasok kijelolése

Alapvetéen harom adatforras kozott valaszthatunk.

- Dokumentumok: A kérlapok, apolasi feljegyzések, tigyeleti naplok jol hasznalhatoak. Ide tartoznak a
laboratériumi, rontgen és mas adatok.

- Megfigyelések: Amennyiben a keresett adatok nem, vagy nem kielégité mélységben allnak rendelkezésre, a
megfigyelés a célravezetd modszer. Példaként emlithetd a betegek vizsgalati idébeosztasa, osztalyok,
szakvizsgalatok kozotti utja, az informacidaramlas stb.

- Interjuk: A szobeli, vagy irott interjuk segitségével vizsgalhato a betegeknek a mindségrol alkotott véleménye,
a személyzet munkaval valo elégedettsége.

5.3.3 Az elemszam meghatarozdsa és adatgytijtés

Az elemszam meghatarozésa soran a teljes korti adatfelvételrdl tobb okbdl is le kell mondanunk. A f6bb okok a
kovetkezok:

- sok esetben a vizsgalni kivant esemény nagyon ritka, teljes felvétel esetén is kezelhetetleniil kevés adatunk
lenne,

koltséges,

- a teljes korti adatgytijtés egyre inkabb jogi akadalyokba iitkdzik,

- sok id6t vesz igénybe,

- maga a probléma is koriilhatarolt, szakmailag, foldrajzilag,

- teljes kort adatgytijtés miatt elkeriilhetetleniil sok a hianyzé adat vagy részadat.

Az elemszam meghatarozasa soran két alapvetd hiba kdvethet6 el: az elemszam tal kicsi, vagy az elemszam tal
nagy (Gulacsi, 2000a).

Az adatgyiijtés részletesebb targyaldsa ezen irasnak nem célja, ezért ettdl eltekintiink.



5.4 Klinikai (praxis) iranyelvek

Az elmult évtizedben a klinikai iranyelvek egyre nagyobb mértékben részeivé valtak a klinikai gyakorlatnak. Az
iranyelvek fejlesztése terén élenjard orszagok: az Egyesiilt Kiralysag, Hollandia, Finnorszag, Svédorszag,
Franciaorszag, az Egyesiilt Allamok, Kanada, Ausztralia és Uj-Zéland. A klinikai irinyelvek minden nap hatést
gyakorolnak a betegdgy melletti 4polasi dontésekre, valamint az egészségiiggyel kapcsolatos kormanyzati és
finanszirozasi dontésekre (Woolf, Grol, Hutchinson és mtsai.1999).

Az Europai Egyeztetett [ranyelv Program megfogalmazas szerint az irdnyelvek hasznalatanak a célja: (1A
tudomany és a praxis kozotti szakadék athidalasa: a klinikai praxis iranyelvek segitségével hogyan valtoztathaté
meg a szolgaltaté viselkedése. ] (Thorsen, és Makela, 1999). Az iranyelvek szerkezetére példaként lathato a
NGvér 1998. 11. évf. 2. szamaban (25-27. oldal) k6zolt: [JA nyomasi fekély megelézése. Az Europai Decubitus
Tanacsado Testiilet szakmapolitikai nyilatkozata[l iranyelv.

Az iranyelvet el kell valasztani méas szomszédos fogalmaktol, pl. standardtol. A standardok [Jolyan allitasok,
amelyek a) a folyamatok vagy az eredmények elfogadhato minimumat; vagy b) folyamatok és eredmények
kivalé szintjét, illetve c) a folyamatok és eredmények elfogadhaté savjat rogzitik (Grimshaw és Russel, 1993).
(Azt, hogy adott esetben a standard fogalmat milyen értelemben hasznaljuk, jelezni kell.)

Az Egyesiilt Allamokban tallhaté Institute of Medicine definicidja szerint a klinikai iranyelv [Iszisztematikusan
felépitett allitasok rendszere, amely a gyakorl6 szakembereknek és a betegeknek az egészségiigyi ellatassal
kapcsolatos megfeleld dontéseit segiti el6 az orvostudomany adott teriiletén. ] (Field és Lohr, 1990).

5.4.1 Az iranyelvek iranti érdeklodés okai

Az irdnyelvek vonatkozhatnak az apolas folyamataira, szlir6vizsgalatokra, kiillonbdzd gyogykezelésekre és
mitétes beavatkozasokra, a korhazi kezelés hosszara és az orvostudomany mas teriileteire. Az irdnyelvek
létrehozasanak igénye és az egyre novekvo érdeklodés oka:

- az egészségligyi ellatas egyre emelkedo koltségei,

- az egészségligyi ellatas iranti egyre nagyobb igény,

- egyre dragabb egészségiigyi technologidk megjelenése,

- az 1d6s6d6 lakossag,

- a jelentGs variabilitas, amely az egyes foldrajzi teriiletek és korhazak kozott figyelhetéek meg, ami felveti a
szolgaltatasok alul-, vagy tul-hasznalatanak a kérdését.

Az orvosok, apolasi szakemberek, egészségiigyi dontéshozok valamint a finanszirozok az iranyelveket olyan
eszkoznek tekintik, amely hozzajarul a konzisztensebb, hatékonyabb egészségiigy kialakitasahoz, amelynek a
segitségével csokkenthetd a szakadék akozott, amit a szakemberek a napi gyakorlatban végeznek (effectiveness)
és akozott, amit a tudomanyos tények/bizonyitékok mutatnak (efficacy).

5.4.2 Az iranyelvek potencialis haszna

Az iranyelvek hasznalata kovetkeztében javulhat az egészségiigyi ellatas mindsége. Tudomanyos
tények/bizonyitékok tamasztjak ala azt, hogy az iranyelvek képesek az ellatds mindségének javitasara (efficacy);
az, hogy ez a hatas a napi praxis soran is jelentkezik-e (effectiveness), kevésbé bizonyitott, (Grimshaw és Russel,
1993; EHC, 1993). Ez részben azért van, mert a betegek, orvosok, menedzserek és a finanszirozok masképp
definialjak a minéséget, masrészt a jelenlegi tudasunk az irdnyelvek gyakorlati hasznarél (effectiveness) igen
korlatozott. Az ugyanis, hogy jo iranyelveket tudunk Iétrehozni, nem biztositja azt, hogy azokat a gyakorlatban
hasznalni is fogjak (Feder, Eccles és Grol, 1999).

Cabana, Rand, Powe és mtsai. (1999) szerint a klinikai irdnyelveket az orvosok sokszor nem hasznaljak, aminek
a legfébb okai a kovetkezbk: az orvosok

- nem ismerik az iranyelveket, nem tudnak azok létezésérdl, a kiilonbségek jelentdsek, az USA Megel6zési
Kiilonbizottsaganak (United States Preventive Services Task Force - USPSTF) asthma iranyelvét az orvosok
1%-a, mig a kanyaré iranyelvet az orvosok 54,5%-a ismerte 1997-ben,

- tudnak az iranyelvrél, de nem ismerik azt, hogy mit tartalmaz,

- nem értenek egyet az iranyelvben foglaltakkal,

- nem biznak benne, hogy az iranyelv hasznalataval novelhet6 a hatékonysag,

- nem tartjak fontosnak az adott teriileten elérhetd outcome-ot, illetve nem értenek egyet azzal, hogy az adott
teriileten az iranyelv altal megfogalmazott outcome a legfontosabb,

- nem fogadjak el az iranyelvet, mert az ellentmond a korabban alkalmazott gyakorlatnak,

sokan [Ikiilsé] hatasok miatt nem hasznaljak az iranyelveket, amelyek a kovetkezok: nehéz az iranyelv
hasznalata, megterhel6, konfuzus.

5.4.3 Az iranyelvek potencialis veszélye és kara
Az iranyelvek hasznalatanak legnagyobb korlatja és veszélye az, hogy a javasolt iranyelv esetleg rossz. Az
emberi hibaktol (egyes informaciok tulértékelése) fiiggetleniil harom oka is lehet annak, hogy az irdnyelveket



1étrehozd csoportok hibas valaszt adnak arra a kérdésre, hogy mi is a legjobb a betegnek: hianyzo, elégtelen vagy
félrevezetd tudomanyos bizonyitékok; a szakmai Osszetétel s a tapasztalat torzitd hatdsa; a betegek sziikségletei.

5.5 Protokollok

A protokollok igen szigoruan, rigiden megfogalmazott iranyelvek (www.nzgg.org.nz). A protokollok olyan
iranyelvek, amelyeket teljes részletességiikben kovetni kell és amelyek az egészségiigy igen kis [1 de nagyon
fontos [J teriiletein hasznalatosak. llyen példaul az immunizacio, reszuszcitacio, intenziv osztalyos
beavatkozasok, azaz az ellatas olyan teriiletei, ahol rendkiviil gyorsan kell cselekedni, mérlegelésre nincs id6, és
ahol az alaplépések igen jol kidolgozva allnak rendelkezésre. A protokollokat sokszor alkalmazzak specialis,
magas rizikoju ellatasok teriiletén is, ezeket [Ipathway(] iranyelveknek is nevezik, példaul diabetikus
ketoacidozis és akut pszichiatriai korképek esetén.

A protokollokra az iranyelveknél elmondottak érvényesek. Sok szerzd a protokollt gyakran (nem minden
esetben) a javaslattal, standarddal, kijelentéssel, praxis irdnyelvvel, praxis miikddési iranyelvvel és a klinikai
algoritmussal azonos értelemben hasznalja (Vissers, 1999).

5.6 Indikatorok

Az indikatorok (*) képzésével és hasznalataval kapcsolatos kérdések felé az elmult tiz évben jelentds figyelem
iranyult, a kutatok, az egészségiigyi szolgaltatok (egészségligyi szakemberek, vezetés) és a finanszirozok
részérdl egyarant.

(*) Indikator: a szervezet tevékenységenek, funkcioinak,

folyamatainak és outcome-janak a mérésére szolgalo eszkoz.
(JCAHO, 1996)

Ez a nagyfoku figyelem érthetd is, hiszen kiterjedten hasznaljak az indikatorokat tobbek kozott az akkreditacio
teriiletén, ma mar nélkiilézhetetlen az infekcidkontroll soran, illetve az egészségiigy szamos mas teriiletén.
(National Library of Healthcare Indicators, 1998; http/:www.jcaho.org; Quality Indicator Project, (QIP)
Maryland Hospital Association (MHA): www.ihi.org és www.qiproject.com; Institute of Healthcare
Improvement: http://www.ihi.org; Nabitz, Nanitsos és Verkooyen, 1999) Hasznalatosak az indikatorok példaul a
gyogyszerek mellékhatasainak kovetésére a korhazakban. Az ausztraliai egészségiigyi standardok tanacsa
(Australian Council on Healthcare Standards, ACHS) egészségiigyi ellatast vizsgald programja (Care Evaluation
Program, CEP) keretében a gydgyszer mellékhatasok vizsgalatara és kovetésére hoztak 1étre indikatorokat.
(Portelli, Collopy, Desmond, 1999) Lawthers, Rozanski, Nizankowski ¢s mtsai. (1999). 26 indikatorbol allo
rendszert dolgoztak ki, amely alkalmas a jarébetegellatas mindségének mérésére. Az indikatorokat széles korben
hasznaljak a finanszirozoval torténd szerz6déskotés soran, amely azonban szamos potencialis probléma forrasa is
egyben.

5.6.1 Hogyan keriilhetok el a gyakoribb hibdk az indikdtorok hasznalata soran?

Megfigyelni, mérni csak ritkan tudunk kdzvetleniil. A kdzvetett mérés nem tokéletes, mert: a) az altalanosabb
elméleti fogalmak az indikatorok, a megfigyelt valtozok csak egy részét fogjak at; b) az indikator valami mast is
kifejez, ti. a megfigyelési egység specifikus tulajdonsagat. A mérés érvényességének (validitdsanak) kérdése
ezért mindig felvetédik. A validitast altalaban tudjuk mérni, meg tudjuk mondani, hogy egy mérték ugyanazt a
dolgot méri-e, abban azonban nem lehetiink bizonyosak, hogy mi is az a dolog (Fiistds és Kovacs, 1989).

Az indikatorok képzése €és haszndlata soran szadmos potencialis problémaval kell szembenézniink, amelyek
elkeriilése érdekében célszerli az aldbbiakat figyelembe venni:

- az indikatorok képzése vagy hasznélata el6tt célszeril a szervezet kulcsfolyamatainak definialasa, hiszen az
indikatorok legnagyobb része segitségével a szervezet folyamatait, illetve kisebb részben ezek kimeneteit
(outcome) vizsgaljuk. Egy szervezeten beliil igen nagy szamu folyamat és kimenet talalhatd, sem idénk, sem
anyagi forrasaink nincsenek ahhoz, valamennyit vizsgaljuk. A rosszul megvalasztott indikator a menedzsment és
a szakemberek figyelmét elvonhatja a valoban Iényeges kérdésektdl, az ilyen indikatornak valé megfelelés
ronthatja a mindséget;

- fontos annak a pontos leirasa, hogy ki (kik) azok, akik az adott folyamatra meghatarozé befolyassal vannak,
azaz kik az adott (kulcs)folyamatok gazdai. Az indikatorokat szakemberek (orvos, apold, mas egészségiigyi
szakember, menedzser) hasznaljak, a probléma felismerése, csak a sziikséges beavatkozasokat lehetévé tevo
kompetencia és a szervezeten beliili megfeleld hataskorrel egyiitt eredményezhet jobb mindséget. (Fontos, hogy
a [1gazdak( felismerjék sajat felelsségiiket a folyamat minéségének a javitasa terén.)

- megfeleld, valid indikatorok képzéséhez jelentds minta elemszam sziikséges, ahol ez nem adott, az indikator



megtéveszt. A megfeleld adatok gytijtése iddigényes, koltséges és sok esetben nincs meg az ehhez sziikséges
tudas és érdekeltség. Altaliban elmondhat6, hogy az outcome indikatorok sokkal nagyobb minta elemszamot
igényelnek és képzésiik (validalasuk) hosszabb ideig eltart. Abban az esetben, ha j6 dsszefiiggés van a folyamat
és az outcome kdzott, jobb a folyamatot figyelni. Minden esetben sziikséges az indikator validitdsanak,
szenzitivitasanak, specificitasanak és megbizhatdsaganak a vizsgélata és megfeleldségének biztositasa.

5.7 Standardok

A standardok (*) alapjan torténd mindségfejlesztés torténete az Egyesiilt Allamok (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organisations, JCAHO) kvazi kormanyzati szervként miikodo akkreditacios
szervezetének és a fiiggetlen kanadai akkreditacios kozpont (Canadian Council on Health Services Accreditation,
CCHSA) létrehozéasaval kezd6dott 1951-ben (1asd még 4. fejezet). Ezt a két orszagot azutdn még szamosan
kovették, példaul Ausztralia, az Egyesiilt Kiralysag, Finnorszag, Spanyolorszag, Uj-Zéland, Dél-Amerika
gyakorlatilag valamennyi orszaga, Japan, Dél-Afrika, illetve az elmilt években Lengyelorszagban tortént
jelentds elérehaladas ezen a téren.

(*) Standard: 4 standardok szakmai alapokon nyugvé kijelentések/kinyilatkozasok, amelyek
a szervezet tervezett, elképzelt, elérni kivant dllapotat irjdk le (Ustate of the art(]).
Megmutatjak azt, hogy hogyan képzelik el a szakemberek az egészségiigyi intézmény
miikodését. A standardok mérhetd elemei a kritériumok. A Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organisations,JCAHO és Joint Commission on International
Accreditation, JCIA akkreditacios kézikonyvei, infekcio prevencio és kontroll fejezeteinek
akkreditacios standardjairol bévebben: Gulacsi, 2000.

Az akkreditacid torténete soran hatalmas valtozason ment keresztiil, azonban alapvet6 elemei valtozatlanok
maradtak: az akkreditacié alapvetd jellemzdje az dnkéntesség és a standardok hasznélata. Az elmult kozel fél
évszazadban bekovetkezett valtozasok koziil talan a legfontosabb, hogy az akkreditacids standardok az
akkreditacio elsd id6szakaban az elérendd minimumot rogzitették, ma a standardok: a szakmailag elvarhato
legjobb mindség szintjét (statement of expectation), a szakma [Istate of the art[] szintjét tiizik ki célul

5.8 Peer review

A peer review: []az orvosi és az egészséguigyi ellatas szisztematikus monitorozasanak, elemzé, menedzsment és
oktatasi folyamata, amelynek soran a szolgaltatok tevékenységének megitélése, és a korrekciod érdekében tett
javaslatok, képzett kollégak csoportja altal torténik, akik ugyanazon az ellatasi teriileten dolgoznak és akik a
kapott eredményeket a lakossag szamara kozzéteszik[] (Ertel és Aldridge, 1977).

Smith, Atherly, Kane és mtsai. (1997) 20 peer review folyamat vizsgalatanak alapjan arra a kdvetkeztetésre
jutottak, hogy a peer review tevékenységek interpretalasa soran nagy 6vatossaggal kell eljarni, és ha peer review-
t hasznalunk, akkor az outcome fejlesztése soran prioritasi sorrend felallitasa sziikséges. Berstein, Hofer, Meijler
¢és mtsai. (1997) 44 peer review folyamatot tekintettek at. A szerzok arra a megallapitasra jutottak, hogy az
egészségiigyi ellatas hatékonysaganak és megfeleldségének elemzése soran a dontési analizis (medical decision
making) hasznalata sokkal eredményesebb, mint a szakért6i panel munkajan alapulo peer review. A
rendelkezésre allo informaciok szerint a peer review megbizhatdsaga igen korlatozott.

5.9 Audit

Az orvosi audit definicidja a White Paper (az angol kormany szakmapolitikai dokumentuma - A szerk.) szerint:
az orvosi tevékenység mindségének a szisztematikus analizise, amely magéaban foglalja a diagnosztikus €s a
terapias folyamatokat, a forrasok felhasznaldsat és a betegek outcome eredményeit (Working for Patients, 1989).
Macpherson és Mann (1992) véleménye szerint az orvosi audit végzéséhez nem allt rendelkezésre adat, kritérium
¢s id6 és az orvosi auditnak nem lehet mas célja, mint az orvosi magatartas megvaltoztatdsa. Az apolasi audit
definicioja hasonldan fogalmazhaté meg, és az 4poldi magatartds megvaltoztatasa semmivel sem kevésbé fontos
és nem is konnyebb feladat.

Az anyagi forrasok sziikossége miatt nagyon sok figyelem irdnyul a demonstralhat6 hatékonysagra és a
mindségbiztositasra, valamint mas mindségiigyi tevékenységre elhasznalt forrasok eredményére (value for
resources). Ahogyan Donabedian egy interjuban kifejtette: [1... Az audit nem csupan egy beszamolasi
tevékenység, hanem a valos valtozasok észlelése és jelentése. Ha ezt meg tudjuk csinalni, akkor meg fogjuk
kapni az engedélyt és lehetdségeket arra, hogy folytassuk dolgainkat. Ha ez nem sikeriil, akkor elébb vagy utébb



valaki azt fogja mondani, hogy nincsenek arra nézve tények/bizonyitékok, hogy amit csindlunk az hatékony és
hatasos, valami mast kell tenni. Szamomra az Egyesiilt Allamokban az elmult 10-15 év fejlddése soran
megtanult lecke az, hogy az egészségiigyi szakemberek képtelenek rendet rakni a sajat hazuk tdjékan, ennek
felismerése utan a hatosagok sokkal kellemetlenkeddbbek, és utasitgatdak lettek a mindségbiztositassal
kapcsolatos tevékenységiik soran" (Baker 1993).

5.10 Melyik médszert valasszuk?

A mindségbiztositas modszerei koziil ebben a fejezetben csak azok keriiltek megemlitésre, amelyek hazankban a
legismertebbek. Ezeknél sokkal nagyobb szamt minéségbiztositasi modszer hasznalatos, mégpedig igen széles
korben, szerte a vilagon. Nagy szamuk mellett, hasznalhat6saguk feltételeinek Gsszetettsége (illetve adott esetben
a nem hasznalhatésaguk ismérvei), valamint az elérhetd eredmények nagysaga (¢€s az ehhez sziikséges idétartam,
munkaerd, képzés és anyagi forrasok) variabilitdsa nehezen atlathato és sokszor zavarbaejtden nagyszamu.

Ne felejtsiik el, hogy minden mindségiigyi rendszer, modell vagy mas mindségbiztositasi tevékenység annyit ér,
amennyire szakmailag megalapozottak az alkalmazott mdodszerei (jelen esetben: kritériumai, iranyelvei,
protokolljai, indikatorai, standardjai valamint audit vagy/és peer review tevékenysége) és amilyen mértékben
eleget tesznek a munkatarsak és a betegek az ezekben foglaltaknak. A szakmai megalapozottsagon jelen esetben
is az explicit, mérhetd hatékonysagot (effectiveness) és koltség-hatékonysagot értjiik.

A megfelel6 valasztast segit6 altalanos iranyelvként azt lehet mondani, hogy minden esetben be kell tartani a
tudomanyos alapt apolas és a tudomanyos alapti minéségfejlesztés 1épéseit, ahogyan azok a cikksorozat
megel6z6 szamaiban vazlatosan bemutatasra keriiltek. (Gulécsi, 2000a,b,c)

5.11 Kovetkezé rész - Melyik modellt valasszuk?

Miutéan az adott egészségiigyi intézményben dontés sziiletett a mindség fejlesztésének a sziikségességérol, a
kovetkezo6 kérdés az, hogy hogyan célszerli ezt szervezett formaban elkezdeni.

Altalaban el8szor az a kérdés meriil fel, hogy az intézmény szempontjabél az ISO 9000 szabvany, vagy az
EFQM modell, esetleg a standardok alapjan torténd tanusitas/akkreditacié alkalmazasa lenne-e célszerti.

A [célszerii[l, jelentése ebben a kornyezetben is: hatékony és koltség-hatékony. Eszerint, azt a modszert
érdemes valasztani, amelyik rovid és hosszabb tavon egyarant hozzasegiti az egészségligyi intézményeket, a
jogszabalyok alapjan kotelezé és az elvart (tulajdonos, finanszirozo, egészségpolitika, orszagos és helyi politika)
mindségi szint eléréséhez (illetve ennek a verseny és mas tényezok altal megkdvetelt mértékii meghaladasahoz),
elésegiti a vezetés és a munkatarsak altal kitizott célok megvaldsitasat (kiildetés és jovokép) és természetesen
megfelel a betegek sziikségleteinek az adott ellatasi teriileten. Azaz olyan modszer valasztasara van sziikség,
amely a lehet6 legnagyobb mértékben tamogatja az intézmény stratégiai céljait, ezen belill is annak nagyon
fontos részét az intézmény hosszu tavi mindségpolitikajat.

Egy jo mindségli egészségiigyi ellatast szolgaltatd rendszer 1étrehozasa iddigényes, évtizedes elkdtelezettséget
jelent, ezért az elsd, stratégiai dontések alapvetd fontossaguak. Ehhez a dontéshez kivan segitséget nyujtani a
sorozat kovetkez0, s egyben befejez6 része.
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