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Ceélkitiizés: 2,5-3,5 éves koru gyermekeknél a caries-rezisztencia gatlo és segito tényezoinek
megismerése csecsemootthonban, bélcsodében, csaladban.

Modszer, minta: Bélcsodeés (120 fo) és csecsemootthonban lako (68 fo) kisgyermekek
céliranyos megfigyelése, az intézmenyek dokumentdcios anyaganak felhasznalasa, valamint 18
sziilonél kérdoives felméreés.

Eredmények: A vizsgalt korosztalynal a caries foként ott tapasztalhatoé, ahol a cariogén
mikroorganizmusok szamdra kedvezd feltételeket teremto, a tejfogakkal hosszu ideig érintkezd
monoszacharidok fogyasztisa gyakori. A névekedés idoszakaban jelentos prioritassal biré
kockazati tényezok is jelen vannak a taplalkozdsban, a szokdsok kialakitasaban, mind a
csaladokban, mind az intézményekben csakigy, mint a caries-rezisztenciat eldosegito tényezok.
Kovetkeztetések: A szokasok kialakitasa szempontjabol fogékony idoszakban a fogak
egészseges fejlodésének elosegitése érdekében az eddiginél hatékonyabb, korszerii
egészsegnevelési ismeretekkel, magatartasokkal kell rendelkezniiik és egyiitt kell mikédniiik a
sziiloknek, gondozondknek, apoloknak, dental-higiénikusoknak, pedagogusoknak egyarant.

A probléma megkdzelitése

Hazankban a fogszuvasodas népbetegségnek szamit. Barmely életkorban eldfordulhat, de leggyakoribb
a ndvekedés idején. Az elsd novekedési iddszakban (5-8 év) a tejfogak, a masodik névekedési
szakaszban (13-18 év) a maradando fogak szuvasodasa fordulhat el3. A népegészségtani mutatok
szerint az iskolaskora gyermekek 80-85%-a fogbeteg. A fogak elvesztésének okai koziil fiatalabb
korban (30 éves korig) a caries, késobbi iddszakban a paradonto-pathiak szerepelnek.

Az 1970-es évek kozepén jelentek meg eldszor kdzlemények arrol, hogy a ,,nyugati, iparilag fejlett
vilag” tobb orszagaban a gyermekek és a fiatal felndttek kdzott a caries-eldfordulas jelentdsen csokkent.
A bostoni konferencian (USA, 1982. julius) 15 orszag képviseldje, tobbek kdzott a skandinav orszagok,
Anglia, frorszag, az Egyesiilt Allamok, arrol szamoltak be, hogy ndtt a cariesmentes gyermekek szama,
a cariesintenzitas is 15-50%-kal redukalodott a gyermekek és a fiatal felndttek korcsoportjaiban. Ezt
elsdsorban a kollektiv fluoridos prevencio eredményének tekintették. A cariesintenzitas ott is csdkkent,
ahol megnott a fluortartalmt fogpasztak gyartasa és eladasa, javult a fogaszati ellatas, a szajhigiéné és
megvaltoztak a taplalkozasi viszonyok.

Szakirodalmi feldolgozas

A caries vagy fogszuvasodas a fogzomanc és a dentin allomanyanak lokalis karosodasa, multikauzalis
megbetegedés. A fognak a szajiireggel érintkezd felszinén kezdddd, a felszinrdl a mélybe progredialo
idiilt folyamat, amelynek 1ényege a kemény fogszovetek helyrehozhatatlan kdrosodésa. Az elsd carieses
laesiok mar a tejfogazatban megjelenhetnek.

Leggyakoribb eldfordulasi helyei:

— Orldfogak ragofeliiletének barazdai,

— két fog egymas felé esd felszine;

— inyszél;

—ragasbol kiesd fogfeliiletek;

— felsd metszofogak.

Létrejottében egyarant szerepet jatszanak genetikus adottsagok és kdrnyezeti tényezok. A genetikus
adottsagok, a fogak alakja, mérete, strukturaja, helyzete befolyasoljak a cariesérzékenységet, igy pl. a



rendellenesen 4ll6 fogakon konnyebben halmozddik fel lepedék. A fogak bardazdainak mélysége, a
csiicskok magassaga is 6roklddik. A magas csiicskll, mély barazdaju fogakon konnyebben keletkezik
caries. Altalaban kevésbé szuvasodnak az alsé metszok, a szemfogak és az elsd kisorlok, ugyanis ezen
fogak mogott és kozelében omlik a szajliregbe a glandula submandibularis és — sublingualis valadéka.
Ikerkutatdsok azonban a kornyezeti faktorok — taplalkozas, szajhigiéne, fluoridprevencio, rendszeres
fogészati gondozas — dontd szerepét is bizonyitjak, amelyek segithetnek a caries-rezisztencia
kialakitasaban.

A fogszuvasodas kialakulasaban szerepet jatszo tényezok Osszesitve tehat a kovetkezok:

— egyéni hajlam, a szervezet mint altalanos tényezo;

— taplalék, elsdsorban a fermentabilis szénhidratok jelentdsége;

— cariogén mikroorganizmusok;

— elegendd expozicios idod.

A fogszuvasodas kialakulasat az arra hajlamos egyénekben legfoképpen a lepedékképzd szénhidratok
gyakori fogyasztasa segiti eld. A szénhidratot a szdjban 1évd baktériumok fermentdljak, és a kialakulo
savi pH karositja a fogzomancot.

A fentebb felsorolt tényezdk koziil tehat a tdplalkozasnak van a legdontdbb befolyasa a szuvasodas
meginduldsara. A természetes, primitiv kdriilmények kozott €16 népeknél alig fordul eld fogszuvasodas.
Ezek a népek kemény Osszeallitasu, rostos és ragds ételeket esznek, taplalékuk sok asvanyi anyagot és
vitamint tartalmaz. A civilizalt ember 1agy konzisztenciaju, ragast alig igényld ételeket fogyaszt, s ezek
tulnyomoan szénhidratokbdl allnak.

A taplalék és annak lebontasi termékei a fogon megtapadd lepedékben a mikroorganizmusok szamara
taptalajt szolgaltatnak. A kettd egyiitt alkotja a dentalis plakkot, amely a mai ismeretek szerint mind a
caries, mind a paradontopathia oka. A baktériumok koziil elsdsorban a Streptococcus mutanst teszik
felelossé a caries kialakuldsaért, amely mar 2-6 éves korban kimutathat6 a szajban. A Lactobacilus
acidophilus a mar meglévd 1€zi6 nagysagat noveli azaltal, hogy tejsavat képez és ez segiti a zomanc
lebontasat. Szénhidratbevitel utan a plakk baktériumai savakat termelnek, a semleges pH-t savi iranyba
(pH: 5,7 alatt) toljak el, amelyek a zomancbol kioldjak a mészsokat, fellazul az apatitkristaly és a
helyén iireg keletkezik. A kristalyszerkezetbe baktériumok hatolnak be, és tovabb bontjak azt. Az un.
incipiens vagy kezdddd caries még nem végleges allapot, mert a kielégitd szajhigiéné esetén képes tjra
felépiteni a lebontott anyagokat. Ha a folyamat taljut a zomancon és eléri a dentint, annak szerves
allomanya is elpusztul, amely egy visszafordithatatlan, végleges allapotot jelent.

A plakk-képzddést eldsegitd tényezok: a torlodott fogak, fogkd, tulérd tomések, egyoldalu,
szénhidratban dus diéta, nyaltermelés csokkenése, szajlégzés, dohanyzas.

A fogszuvasodas kovetkezményeként a ragoképesség csokken, heveny és idiilt gyulladasos folyamatok
keletkezhetnek a fogbélben és az allcsontban. A ragoképesség csokkenése hatranyosan terheli az
emésztorendszer munkajat, és kozvetve oka lehet a csokkent altalanos erdbeni allapotnak. A kiterjedt
heveny gyulladasok életveszélyesek lehetnek, az idiilt folyamatok pedig fertdzd gocként
szerepelhetnek.

Az egészséges fogazat, az ép fogzomanc kialakulasahoz adekvat mennyiségii energia, fehérje, kalcium
magnézium, cink, vas, fluor, szamos vitamin, mint D, A, C, B, ¢s folsav bevitele sziikséges mind a
prae-, mind a postnatalis periddusban. A terhes anya sulyos fehérje- energia-, vitamin- és dsvanyianyag-
hianyos taplalkozasa zavart okozhat a gyermek fogazatanak és allcsontjainak a fejlodésében, csokkent
ellenallast, zomanchypoplasias, cariesre hajlamos fogazat kialakulasat eredményezheti. Foleg a
terhesség utolso két honapjaban van dontd szerepe a megfeleld kalcium-, foszfor-, D-vitamin-ellatasnak
a fogzomanc és a dentinképzddésre. A terhesség alatti mesterséges fluoridpotlas sziikségességérol
ellentmonddak az adatok. Egyesek szerint a fluoridok csak csekély mértékben jutnak at a placentalis
barrieren, masok jo cariespreventiv hatast tapasztaltak tole. A terhesség alatti fluorpotlassal a fejlodési
rendellenességek szama nem novekedett. A sziiletés utan viszont a taplalék sszetevoinek szisztémas €s
lokalis hatasaval egyarant szamolni kell. A csecsemd idealis taplalasa a mellrdl vald szoptatas. Az
anyatej tartalmazza mindazokat a tapanyagokat, — a D-vitamin kivételével —, amelyekre a csecsemdnek
sziiksége van. Nemcsak az anyatej 0sszetételének, hanem a szopas soran végzett aktiv izommunkanak is
szerepe van a csecsemd allcsontjanak, fogazatanak fejlodésében. A fogak eloretdrése utan a nyal
kalcium-, magnézium-, foszfor-, fluorkoncentracidja helyileg hatva erdsiti a fogzomancot. A csecsemdk
és gyermekek taplalkozasa mind a fogak kibujasat megeldzd, mind a kibujas utani periodusban,
meghatarozza a fogak caries-rezisztenciajat. A legszenzitivebb iddszaknak az elsd nyolc, illetve a
tizennégy évet, ezen belill a tiz honapos, a két és fél éves és az 6téves kort tartjak. A tizennégy éves kor
utdni kalciumpotlas a fogak ellenallasat mar nem erdsiti.

Szakmai gyakorlat soran nyert tapasztalataink
Elsd évfolyamos csecsemd-és gyermekapold szakos hallgatoként két hét 6sszefiiggd szakmai



gyakorlatot toltottiink csecsemdotthonban és bdlcsddében.

Ennek soran kivancsiak voltunk arra, hogy ezekben a gyermekintézményekben mennyire egészségesek
a gyermekek fogai, milyen tényezdk segitik vagy gatoljak ebben a korosztalyban a caries-rezisztencia
kialakulasat, folyik-e széles korli egészségnevelési munka a fogszuvasodas megeldozésének érdekében,
hogyan mikodnek egyiitt a bolcsddei gondozondk és az orvos a sziildkkel, valamint mit tesznek az
egészségiigyi szakemberek ennek érdekében a csecsemdotthonban, ahol az egészségnevelés, a szokdsok
kialakitasa csaknem teljes mértékben az o feladatuk, feleldsségiik.

Az intézményi dokumentaciobol nyert informacioink alapjan a csecsemdotthonban 68 gyermek lakik,
koziilik egy gyermeknek sincs, a 120 fos bolcsddében 3 gyermeknek, azaz 2,5%-nak van szuvas foga.
A gyermekek taplalkozasat megvizsgalva a csecsemdotthonban anyatejet nem kapnak a gyermekek,
csak abban az esetben, ha igen kis stllyal sziilettek, és a gyarapodasi indexiik alatta van az elfogadott
értéknek. Oket tobbnyire egyéves korukig tapszerrel tiplaljak. Féléves korukban kezdddik a
hozzataplalas, amikor a tapszert gyiimolespépekkel, fozelékekkel egészitik ki. Egyéves koron tul
leszoktatjak dket a cumisiivegrol, fokozatosan a kiskanallal vald etetés, és a kispohdrbol valo itatas
veszi at a helyét. Rendszeres idokozonként esznek, ez naponta 5-szori étkezést jelent. Taplalékukban
foként a fozelékek dominalnak, — husokkal -, valamint a tejtermékek. Szomjusdguk csillapitasara édes
teat kapnak. Ragasra szoktataskénta zart fogsorral rendelkezd gyermekeknek kenyérhéjat, babapiskotat
adnak. Az étkezési sziinetekben nem “nassolnak”. Fogmosasra, szajoblitésre szoktatds nem torténik a
csecsemdotthonban laké gyermekeknél.

A bolcsodében 4-szer étkeznek a benntartozkodasuk iddtartama alatt a gyermekek. Etrendjiikben foként
a fozelékek, burgonyapiiré, kéthetenként 1-szer leves, csdben siiltek, natir hiisok, rantott szelet, rantott
hal, olykor palacsinta, linzer, tirospite szerepel. Minden héten van zoldségféleség, gylimdlcsturmix,
joghurt, puding. Fehér kenyér helyett rozskenyeret, korpas kiflit, teljes értéki cerealidkat, tovabba B-
vitaminban gazdag kukorica-és gabonapelyheket kapnak. Igen gyakori a friss gyliimdlcsbdl késziilt tejes
turmix, gyiimolcssalata. Szivesen megisszak ebéd utan a vizet. Uzsonnara, vagy tizoéraira tobbszor
kapnak almaszeletet, vagy nyers sargarépat, amely a vitamintartalma mellett a ragasra szoktatast is
szolgalja.

Fogmosasra, szajoblitésre nevelés nem torténik a bolcsddében, arra hivatkozva, hogy til sok idot venne
igénybe, amig minden egyes kisgyermekkel sorra elvégeznék ezt a miiveletet, és nehezen lehetne
beépiteni az amugy is szoros napirendbe, valamint 3 éves kor alatt az a veszély is fennall, hogy lenyelik
a fogkrémet. A sziilok feladataként jelolték meg a bolcsddés koru gyermekek fogmosasra nevelését,
tanitasat. Fogakat erdsitd gyogyszert a bolcsodében nem kapnak, a korabbi gyakorlatbdl szarmazo
nehézségek miatt, amikor ugyanis eldfordult, hogy a gyermek kétszer is kapott, vagy egyaltalan nem
kapott, pedig sziiksége lett volna ra. Ennek okaként néhany sziilovel valo nehéz egyilittmikodést jelolték
meg a bdlcsdde dolgozoi.

Kérdodives felmérés eredményei

Egy 8 kérdésbol allo kérddiv segitségével Gsszesen 18 sziilot kérdeztiink meg, hogy meddig szoptatta
gyermekét, mennyi tejet iszik a gyermek most naponta, melyek a kedvenc italai, szereti-e, megissza-c a
vizet otthon, cumisiivegbdl vagy poharbdl iszik, tanitja-e gyermekét szajoblitésre, fogmosasra, valamint
azt, hogy fogorvosi ellendrzésen volt-e mar gyermekével, és a gyermek szed-e valamilyen fogakat
erdsitd gyogyszert. A vizsgalatban részt vevd gyermekek 2,5-3,5 évesek.

A vizsgalt gyermekek szopasanak idStartamat az 1. tablazat mutatja.
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A gyermekek kedvenc itala a tea, gyiimdlcslé, limonadé, szorpok. A vizsgalt gyermekek 11,5%-a
foként vizet iszik, 88,5%-a pedig a fent emlitett kedvenc italokat.

A folyadékot elalvas eldtt cumisiivegbdl issza a vizsgalt gyermekek 22,2%-a, és foként poharbol
77,8%-a.

A gyermekek napi tejfogyasztasanak mennyiségét a 2. tdblazat mutatja.

A fogmosasra nevelést a gyermekek 11,5%-anal nem kezdték még el, tal korainak tartjak, és 88,5%-
andl elkezdte a sziild ennek a szokasnak a kialakitasat. Ezen gyermekek 62,2%-a mar teljesen 6nalloan,
37,8%-a némi segitséggel végzi a fogmosast.



A vizsgalt gyermekek 16,6%-a volt mar és 83,4%-a nem volt fogorvosi ellendrzésen, a sziildk tudomasa
szerint nincs gyermekiiknek szuvas foga.
A gyermekek 27,7%-a szed 72,3%-a nem szed fogakat erdsitd fogakat erdsitd gyogyszert.

Szoptatasi idotartam Fo %
12-24 honap 4 22,2
6-9 hénap 4 22,2
3-5 hénap 5 27,8
1-2 hénap 3 16,6
par hét 1 5,6
nem szopott 1 5,6
Osszesen 18 100,0

1. tablazat — A gyermekek szoptatasi idotartama (N= 18)

Elfogyasztott tej mennyisége Fo %
5-6dl 4 222
4dl 2 11,15
2-3dl 7 38,9
1dl 2 11,15
nem fogyasztott 3 16,6
Osszesen 18 | 100,0

2. tablazat — A gyermekek napi tejfogyasztisa (N= 18)
Kovetkeztetések
A gyermekek a csecsemootthonban nem részesiilnek a fejlodés, a fogfejlddés szempontjabol is fontos
anyatejes taplalasban, bar a fogak alaki fejlodéséhez is eldnyos lenne a szopas. Taplalékuk kevésbé
valtozatos, a cumisiivegrol modszeresen egy €v utan leszoktatjak oket, ragasra azonban a
babapiskotaval tanitjak, és édes teaval itatjak, amely segiti a cariogén baktériumok szaporodasat.
Azonban a taplalkozas rendszeressége, valamint az, hogy a taplalkozasi sziinetekben nem nassolnak a
gyermekek, pozitiv hatassal lehet a fogak egészséges fejlddésére. Fontos lenne azonban a fogmosasra
nevelni és fogorvosi ellendrzést végezni kdriikben is, évente legalabb egyszer, még akkor is, ha nincs a
gyermekeknek szuvas foguk.
A bolesddében 3 olyan gyermekkel talalkoztunk, akiknél a sziildk otthon elalvas eldtt cumisiivegbol
cukros teat adnak, nekik a felsd metszdfogaikon burjanzoé fogszuvasodas alakult ki. Ez a cumisiiveg
szindroma, (,,nursing bottle syndrome”). Nehéz dket leszoktatni a cumisiivegrol, pedig a gondozondk is
probalkoznak a bolcsddében. Ebben a korban azonban sokkal kdnnyebb lenne a szok4sokon is alakitani,
de ehhez egységes elvarasokat kellene kdzvetiteniiik a sziiloknek is, és a gondozondknek is. Errdl a
sziiloket is probaljak meggyozni.
A kérddivben megadott valaszok alapjan a csaladban nevelkedett gyermekek 44%-anak szopéasi
idotartama érte el a taplalkozastudomanyi szakemberek altal javasolt mértéket.
A bolcsodében 1évo kisgyermekek taplaléka valtozatos, a ragasra szoktatas almaval, sargarépaval
torténik. A sziiloktdl nyert informaciokbol azonban kideriil, hogy a gyermekek sziilei szamara fontos
egészségnevelési ismereteket, tanacsokat kell atadni a tejfogyasztas élettani szerepérdl, hiszen a vizsgalt
gyermekek 33%-anak tejfogyasztasa kozeliti meg, vagy éri el az ennek a korosztalynak sziikséges napi
fél liter mennyiséget, tovabba a cumisiivegrdl valo leszoktatasrol, a fogmosasra nevelésrdl, annak



technikdjardl, a vizivas fontossagardl, az édes italok cariest okozé kovetkezményeirdl, a fogorvosi
ellendrzés rendszerességérdl, az egységes kovetkezetes nevelésrol.

Egészségnevelési feladatok a fogszuvasodas megelozése érdekében

A fogszuvasodas megeldzésében, az egészség megdrzésében folytatott munkaban a fogorvos
segitségére vannak a hazi gyermekorvosok, a csalddorvosok, a védondk, az egészségneveldk, a
bolesddei gondozondk, apoldndk, az 6vondk, dentalhigienikusok és pedagogusok. K6zos feladatuk a
komplex egészségnevelési program véghezvitele.

A fogszuvasodas megeldzése érdekében az egészségnevelést kora gyermekkorban kell elkezdeni, de
figyelmet kell forditani a varandds anyékra is. A fogazat egészséges fejlodéséhez fontos, hogy a nd a
terhesség ideje alatt megfeleld mennyiségben fogyasszon fehérjét, asvanyi anyagokat, nyomelemeket,
amelyek sziikségesek a fogak matrixképzddéséhez, és az asvanyi anyagok beépiiléséhez. Torddjon sajat
foganak épségével, megorzésével. Ajanlatosak az alacsony cariogén potencialu ,,fogkiméld” étrendek,
amelyek tulajdonsagai a 6,0-nal magasabb pH, a nagy pufferkapacitas, minimalis mennyiség a
fermentalo cukorbol, mérsékelt zsirtartalom. Tehat a helyesen dsszeallitott étrendek alkalmasak a caries
megeldzésére is. A zsiroknak bevoné és védd hatasuk van. Etkezések végén az édességek okozta pH-
esést az elfogyasztott sajt meggatolja, ugyanis a fehérje-és zsirdus étel mérsékli a savi atalakulast.

A rostban dus, erds ragast igényld taplalékoknak fizikai tisztitd hatasuk van, de csak azokon a
fogfelszineken, amelyek részt vesznek a ragasban. Ragas hatasara nod a puffer szerepét betoltd nyal
mennyisége, amely helyileg hat, s egyben javitja az iny vérellatasat, valamint a ragofeliilet koptatasaval
neheziti a caries kialakulasat.

Az édességek fogyasztasa elkeriilhetetlen, de ajanlott, hogy a taplalékfelvétel kb.45-50%-at kitevd
szénhidratokbdl a cukor fogyasztasa ne haladja meg a 10%-ot, valamint névelendd a keményitd- és a
rosttartalmu taplalékok aranya.

A terhesség ideje alatt a terhesgondozokban fontos felkésziteni az anyat a legalabb 4-6 honapos korig
tartd szoptatasra. Meg kell ismertetni vele ennek eldnyeit: mint az anyai ellenanyagok jelenléte, a
betegségek, fertdozések elkeriilése, az optimalis tapanyag-6sszetétele, ragdizmok €s az allcsont
megfeleld fejlddése, caries-rezisztencia.

Ismerniiik kell a sziildknek azt, hogy gyermekiik izlelésének alakitasdban dontd szerepiik van.
Kezdettdl fogva ne szoktassak dket az édes izekhez, foként a legkarosabb monosacharidokhoz. A
szomjusag oldasara édesitett folyadék helyett vizet adjanak. Meg kell ismertetni a sziilokkel a ragésra
szoktatas helyes modjat, idejét. A fejlodd gyermek étrendjében kell, hogy bdségesen szerepeljen
gytimdlcs. Elsdsorban ne édességekkel jutalmazza. Az édességfogyasztast kdsse mindig foétkezéshez és
kovesse azt alapos fogmosas. A cumisiivegrdl szoktassa le, ugyanis a cumisiivegbdl mesterségesen
taplalt kisgyermek szajpadja ,,gotikus”, fogive rovidebb lesz, a fogak torlddnak, a beldle adott édes
italokban pedig allanddan azik a gyermek foga, amely a caries kialakulasanak kockazatat
nagymértékben megnoveli, elosegiti, a rendellenes fogiv pedig akadalyozhatja a ragéfunkciot is.
Mindezen ismeretekkel tisztaban kell lenniiik a bolesddei és csecsemdotthoni gondozondknek,
apolondknek is, és ennek megfelelden kell taplalniuk a rajuk bizott gyermeket, valamint ezeket az
ismereteket a sziiloknek is at kell adniuk.

A fogiv kialakulasahoz, az er0s ragéizomzathoz minél hamarabb ragasra van sziikség, ezért egyéves kor
koriil fokozatosan abba kell hagyni az ételek pépesitését.

A szajhigiéné megtartasaval illetve helyreallitasaval tobb betegség kialakulasa és terjedése
megeldzhetd. A szajhigiénére nevelés elsdsorban a sziilo feladata. A fogapolast mar akkor el kell
kezdeni, amikor az elso fog kibujt; 6-8 fognal adjunk a gyermek kezébe fogkefét, hogy ismerkedjen
vele. A legjobb nevelést a példa nytjtja. A szajapolast nem lehet a gyermekre bizni, sziildi segitségre
van sziikség, amely szakszert pedagdgiailag felkelti az érdeklddést, motival. A tanitas tiikor elott
torténjen, hogy lassa a gyermek, hogyan mossa a fogat. A szajhigiéné legfontosabb eszkdze a fogkefe.
Legyen kisfejli, kdzepes keménységi, miianyag szalu, gdmbolyitett végll. Fontos a nyél specialis
kiképzése, a fogfelszinek konnyl hozzaférése céljabol. Mindig szaraz fogkefét hasznaljunk, célszert 2-
3 havonta cserélni. Minden étkezés utan ajanlott a fogmosas, de legalabb kétszer naponta. A tisztitas
sorrendje is megszabott, annak technikajat be kell mutatni. Haroméves kor utan az 6vodaban kell
folytatni a szajhigiénére nevelést, erre kiképzett védond, fogaszati védond, dentalhigiénikus
segitségével. Ehhez azonban nélkiilozhetetlen az otthoni gyakoroltatas, szamonkérés is.

A fogaszati foglalkozashoz fel kell hasznalni az életkornak megfeleld szemléltetd eszkdzoket, jatékokat,
rajzokat, babokat.

Altalanos iskolas korra esik a fogvaltas. Tudatositani kell, hogy a fogvéltassal kibajo maradandé fogak
is szuvasak lehetnek. A tejfogak mogott megjelend hatodik fog mar maradandd, és kulcsszerepe van a
szabalyos végleges fogsor kialakulasaban.

A caries nem csak fluorhiany-betegség, a fluor 6nmagéaban nem is elegendd a megeldzésére, azonban



fontos a bevitele. A fluoridok helyileg és szisztémasan is hatnak. A nyalba kertilve siettetik a
zomancérést. Tekintetbe kell venni az adott telepiilés ivovizének fluoridtartalmat. Hazankban a
feltételek technikai hianyossagok miatt nincsenek meg az ivoviz, a s6 €s a tej fluorozasara, igy
tablettaval kell pdtolni a hianyt, de vigyazni kell a kettds adagolas elkeriilésére. A tablettat el kell

és lokalis alkalmazas esetén a hatas 6sszegzodik.

A fluorid helyileg a mar attort fogak zomancaba €épiil be. Lehetdségei: fluortartalma fogpasztak, zselék,
oblitések, ecsetelések. A fluortartalmu fogpasztaknak kiemelt jelentdséget tulajdonitanak. A zselé
bedorzsolésének modja a helyesen végzett fogmosas 1épéseivel megegyezik, idStartama 2 perc. A
bedorzsolés utan 1-2 oraig nem szabad oObliteni és enni.

Az egészséges taplalkozas, a szajhigiéne, a fluorid-potlas utan fontos még a fogorvosi ellendrzés €s
gondozas is. Hazankban mar a 2-3 éves korcsoport is erdsen veszélyeztetett, ezért a korai kezelést mar a
bolcsddés korban kell elkezdeni.

A fogorvosi vizsgalatnak, a vizsgaloeszkdzoknek és -modszereknek a gyermekfogaszatban a
gyermekkori sajatossdgokhoz kell alkalmazkodni. Torekedni kell arra, hogy a gyermek ne féljen a
vizsgalattol, az elorevetitett fajdalomtol. A gyermekfogészati ellatas altalanos iranyelve az évi kétszeri
ellendrzés. A tejfogak szuvasodasanak is vannak kdvetkezményes betegségei. Gondozasba kell venni
azokat a gyerekeket, akiknek mas betegségét stlyosbitja a rossz fogazat, mint pl. diabetes mellitus,
vérképzdszervi betegségek.

Koészonetnyilvanitas

Ezuton mondunk koszonetet a vizsgalatban részt vevd intézmények dolgozoinak, akik lehetdove tették és
tamogattak a kutatasi munkat, valamint osztalyfonokiinknek Nagy Laszlonénak, aki biztatasaval,
batoritasaval segitségiinkre volt a cikk megirasaban.
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Esetbemutatas:
Szklerozis multiplexes fiatal no terhesség alatti komplex gyogytorna-kezelése
otthonaban

Ferenczy Agnes
gvogytornasz
Szent Rita Otthonapolasi Szolgalat, Budapest

(A kozlemény 2001. majusaban, Balatonaligan az Otthonapolasi Szolgaltatok III. Orszagos Kongresszusan elhangzott eldadasra épiil)

Az alabbi kozlemény egy 34 éves, szklerozis multiplexben (SM) szenvedo no
terhességet kiséri végig. A kozlés bemutatia az otthoni gondozas feltételeit, az
alkalmazott mozgasterapia céljait, az elért eredményeket, valamint a sziilést kéveto
dllapotvaltozast.

Bemutatas

A 34 éves szkler6zis multiplexben szenvedd ndbeteg shubokban zajlo betegsége, amelyet 1994-ben
MRI is megerdsitett, 1992-ben kezdddott. Betegsége 1999-ben kronikus progressziv lefolyasuva valt,
elsdsorban alsé végtagi gyengeség fokozodasaval lassan, egyenletesen romlott. Mindezek miatt az SM
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gyogyszeres kezelésében alkalmazott egyik interferon terapia, a Betaferon készitmény varolistan az elsd
betegek kozé keriilt. Allapotinak romlasa miatt 1999. méajusédban a Jahn Ferenc Dél-Pesti Korhaz
Neuroldgiai Osztalyan fekiidt kozepes fokt paraparézissel. Koordindciéja Rombergben enyhén
iranyitatlan volt, jelzett céltalalasi bizonytalansaggal mindkét kézzel. Napi 1 g Solu-Medrol hatasara
jérasa stabilabba valt.

A beteggel eldoszor 2000. februar 7-én talalkoztam. Alapbetegsége ekkor stagnalt, akut rosszabbodas
nem volt tapasztalhatd. Az also végtagok iziileti mozgasai fiziologiasak voltak, enyhe paraparézissel.
Akkor kb. 300 m-t tudott megtenni dnalloan, segédeszkdz nélkiil. Tomegkdzlekedési eszkozt hasznalni
nem tudott. Jarasa széles alapt volt, enyhe koordinacios zavarral. Deréktaji fajjdalmakra panaszkodott.
Elsd, 8 hetes terhességérdl csak szlik kdrnyezete tudott. Enyhe szorongast tapasztaltam nala, amit a
terhességével kapcsolatos bizonytalansag-érzés tovabb fokozott.

A mozgasterapia céljai

A betegség folyamatat a gerincveld és az agy allando, aktiv gyulladasa jellemzi, ezért a betegség
fokozott faradékonysaggal jar. Ezt a tényt a gyogytornasznak feltétleniil figyelembe kell vennie.
Minden gyogytorna megkezdése elott el kell végezni a betegvizsgalatot. A betegvizsgalatot kdvetden és
az abban észleltek alapjan késziil el az a terv, amely meghatarozza a mozgasterapia céljait és a beteg
fejlesztésének egyénre szabott iranyelveit.

A mozgasterapia jelenlegi célja az volt, hogy a paciens a lehetd legkonnyebben viselje terhességét, a
sziilésre felkésziiljon, javuljon egyrészt a koordinacids €s egyensulyérzéke, masrészt az alapbetegsége
miatti csokkent dnellatasi képessége. Ennek megfelelden kitazott cél volt, hogy a kb. 800 m-re 1évo
¢lelmiszerboltba egyediil, segédeszkoz hasznalata nélkiil, nehezitett Gtszakaszon (lejtdn felfelé)
eljarhasson bevasarolni.

A mozgasterapia elemei

Ko6z6s munkankat 1égzdtornaval kezdtiik, melyet 6sszekapcsoltam a végtagmozgasok
gyakoroltatasaval, koordinacidjavitassal, az alsé végtagok izomerdsitésével, valamint vénas tornaval.
Megerdltetd gyakorlatokat sem az SM, sem pedig a terhesség korai szakasza miatt nem végeztettem.
Egy héttel késobb a gyogytornat atmenetileg felfiiggesztettiik enyhe lataszavar miatt, majd két hét
elteltével, a tiinetek enyhiilését kdvetden, Gjra folytattuk.

A terhesség elorehaladtaval a test statikaja, egyensulyi helyzete megvaltozik, megbomlik a torzs
izomegyensulya, a hasizmok tilnyulnak, erejiik gyengiil, és fokozodik a lumbalis gerincszakasz és
izmainak terhelése. A beteg deréktaji fajdalmakra panaszkodott, ezért célom volt a helyes testtartas
megéreztetése és kialakitasa, tudatositasa, valamint a medencebillentés gyakoroltatasa. Ez utobbi
hatékony segitséget jelentett a deréktaji fajdalmak oldasaban is.

A kovetkezd hetekben foleg egyensulyi és koordinacios gyakorlatokat, valamint izomerdsitést
folytattunk. A terapiat kiegészitettiik az adduktorok nyujtasaval, a csipdiziilet lazitasaval, aktiv
gerincmobilizalassal és a terepen jaras gyakorlasaval. A 1égz0-€s az alsovégtagi vénas torna minden
esetben a kezdést jelentette.

A terhesség 20. hetében sziilészeti-ndgyogyaszati probléma nem meriilt fel. A ndgydgyasz javasolta a
terhestorna folytatasat. Elkezdtiik a relaxacios technikak elsajatitasat, az autogén tréning
“nehézségérzés” gyakorlataval. Célom volt az dnkontroll, az akaraterd és a teljesitmény fokozasa,
valamint a teljes ellazulasra vald képesség javitasa. A megfeleld koncentrald képesség képezte az
alapjat a sziilés alatt alkalmazhato 1égzéstechnikak gyakorlasanak.

Elért eredmények

Az elso 14 vizitet kdvetden a paciens jarasa stabilabba valt, izomereje ndtt, tovabba képes volt a kezdeti
300 m-rel szemben 500-600 m-t megtenni lejtdn felfelé, pihenés és segédeszkoz nélkiil. Ekkor mér 21
hetes terhes volt. A terhestornat kiegészitettem a csipd koriili izmok erdsitésével, mellizom erdsitéssel,
a labboltozat megdrzését célzo és javitd gyakorlatokkal.

A 29. terhességi héten elkezdtiik a specialis, sziilés alatt alkalmazhato 1égzdogyakorlatokat, amihez jo
alapot adott a fent emlitett autogén tréning elsajatitasa. A specialis 1égzéssel a sziilés alatt mindvégig
biztosithatjuk a szervezet megfeleld oxigén-ellatasat. A helyes technika a lazito testhelyzetek egyideji
alkalmazasaval hozzajarul az izomrelaxaciohoz, védelmet nyujt a kimeriilés ellen, megfeleld
anyagcserét biztosit. Fontos, hogy a sziilé nd a kontrakciokra dsszpontositva, azokkal szoros
0sszhangban alkalmazza a kiilonb6zd 1€gzéstechnikékat. E10szor megbeszé€ltiik az altalanos érvényl
szabalyokat, majd megcéloztuk a koncentracios gyakorlatok tovabbfejlesztését, 6sszehangolasat a
1égzéssel. A paciens kérdése jogosan meriilt fel: vajon képes lesz-e ezeket alkalmazni a sziilésnél?
Amint az a késdbbiekben lathato, sikerrel alkalmazta a megtanult gyakorlatokat.

A kovetkezd hetekben a nytjté gyakorlatokon, az izomerdsitésen, a koordinacid-és



egyensulyfejlesztésen kiviil a lazitd, lasst, a kombinalt, és az imitalt préseld 1€gzés elsajatitasa tortént.
Ekkor a paciens mar képes volt tobbek kdzott onalldan bevasarolni, és kb. 800 m-t megtenni.

Sziilést kovetd allapotvaltozas

A 38. terhességi héten spontan vérzés jelentkezett, amely miatt a beteg korhazba kertilt, ahol 2000.
szeptember 20-an egészséges kisfiunak adott életet, a megtanult 1égzdgyakorlatok segitségével. Mivel a
terhesség hormonalis valtozasai pozitivan befolyasoljak a betegség alapfolyamatat, sziilés utan
szamitottunk egy esetleges akut rosszabbodas kialakuldsara, ami szerencsére nem kovetkezett be. Hat
honap mulva viszont relapszus jelentkezett cerebellaris tiinetekkel, enyhe paraparézissel, a jobb oldali
végtagok paresztézidjaval, és allandoan fokozott vizelési ingerrel. Tobb napos gyogyszeres kezelést
kovetden ismételt javulas Iépett fel. A javulds utan jelenleg is tovabb folytatjuk a mozgésterapiat.

Kovetkeztetések

A fenti esetbemutatds egyértelmiien bizonyitja, hogy SM betegségben szenvedd ndk egyénre szabott
gyogytorna-kezeléssel, a betegség megfeleld menedzselésével, allapotrosszabbodas nélkiil képesek
lehetnek a terhesség kihordasara. Bar a gyogytorna nem helyettesiti a gyogyszeres kezelést, a fenti
esetbol is 1athato, hogy a megfeleld gyogyszeres kezelés hianyaban is a gyogytorna hatékony eszkoz a
betegség elorehaladasanak lassitasaban.

Vissza a
tartalomhoz

Rendelkezésre all-e a megfelel6é szakmai ismeret és infrastruktura, szervezeti
hattér és
érdekeltségi kozeg a magyar apolasi szakma részére?

Kocsis Istvanné
Bethesda Otthonadpolasi Szolgalat szolgalatvezeto fonover

A Bethesda Gyermekkorhaz Magyarorszag egyediili egyhdzi gyermekkorhaza, és a korhaz osztalyaként mikodd
Otthonapolasi Szolgalat az elso korhazi hattérrel mikddd otthonapolas az orszag mintegy 350 hasonlé feladatot
ellatd szolgalatabol. Mukodési feltételeink a szabalyozd miniszteri rendeletek értelmében hasonloak,
megegyeznek a tobbi szolgalattal.

Az elmult évi munkankrol rovid ismertetd

— engedélyezett normativ vizit: 5960

— OEP potkeret: 1280

— MEP potkeret: 1440

— Osszesen: 8680 vizit mely egy pont értéki.

Teljesitett vizitek: 10952

ebbdl

— apolas: 5193

— gyogytorna: 5480

— fizioterapia 279

A kiilonbség a finanszirozasi értekbdl adodik, egy pontot ér a teljes apolast igényld elsd 14 vizit, a tovabbiakban
csokken az értéke 0,9-0,5 pont értékig.

Meg kell jegyeznem, minden honapban maradt ki nem fizetett vizitiink, amit még le sem jelenthettiink, mert erre
a rendszer nem ad lehetdséget, €s a tobbletteljesités utan nem is érdeklddik.

Ezt a munkit a lenti tabldzaton mutatott 1étszammal lattuk el. Osszlétszam: 17 £5.

Munkaidd Gyégytornasz | Apolé Fiziterapias SZ? l%.v,e % | Adminisztritor
assz. fonovér
Teljes
munkaidében 410 415 ) 1o 1o
Részmunkaidoben 310 310 110 - -
Osszesen 7 £ 715 15 15 15



javascript:history.go(-1)
javascript:history.go(-1)

Mieldtt hivatalosan szabalyozva 1996-ban elindult az egészségiigyben az egész orszag lakossaga részére
hozzaférhetd szolgaltatas, sokan és sokfelé tanulmanyoztak a rendszer mikodését, ami fo céljanak a draga
korhazi ellatas olcsobba és hatékonyabba tételét tizte ki. Kézismert, hogy ez a tanulmanyozott orszagok
egészségiigyi rendszerében elismert tény.

Magyarorszagon a megfeleld szakmai végzettséggel és ismerettel rendelkezd szakdolgozoi rétegnek az 1996-os
népjoléti miniszteri rendelet lehetdvé tette, hogy kényszervallalkozas formajaban probalja ki magat az otthoni
betegellatas uj teriiletén.

Az otthonépolasban dolgozok mintegy 82%-a azota is vallalkozd vagy masodallasos kolléga, mivel a foallas
megélhetést nyljto biztonsaga a mai napig sincs meg az otthonapolasi rendszerben.

A mikodési feltételeket eldird rendelkezések abszolut korrektek, precizen szabalyozottak, infrastruktarat —
eszkozt — végzettséget illetden az otthoni szakellatas feladatat atvallalo vallalkozo részére.

Feltételek:

— az iroda, tartozékaival, telefon, fax, szamitogép,

— raktar a hasznalati anyagoknak,

— anyagkészlet,

— andvérnek taska

— eldirasos felszereltséggel,

— szakszemélyzet megfeleld gyakorlattal.

A mikodés feltételeinek biztositasa a vallalkozo feladata, és amennyiben minden forumon zold utat kapott —
ANTSZ, Egészségbiztositasi Pénztar, APEH — elkezdheti sajat kockazatara a kozszféra feladatanak atvallalasat,
legjobb szakmai tudasa, és minden rendli vallalkozoi batorsaga dsszeszedésével.

Kivaloan szervezett az a szabalyozé rendszer, ami jelenleg naprakészen, percnyi pontossaggal, a rendszerben
dolgozok nyilvantartasaval, a beteghez kapcsoltan tudja kdvetni a lejelentett vizit alapjan miért, mennyit fizet az
Egészségbiztositasi Pénztar. Mindez csak azt mutatja, hogy lehet hazankban ilyen kivaloéan szervezett programot
is felépiteni.

Ez az apparatus részérdl igy igaz, mig a szakma részérdl ez a fajta szervezeti hattér nem jott 1étre. Kezdettdl
fogva van ugyan egy Magyarorszagi Otthonapolasi €s Hospice Egyesiilet — aminek elndke az egyik szolgalat
orvos-igazgatoja —, de az egyesiiletek jogosultsagai nem érdekérvényesitd hatasuak az érdekegyeztetd
forumokon. Az évenkénti egyeztetd forumokon az egészségiigyi tarcanal az otthonapolasnak nincs képviselete.
Az egészségligy szerkezetatalakitasa soran a koltség-hatékony ellatas biztositasa vajon kinek az érdeke? Az
ujabb kérdes az érdekeltség — kinek az oldalarol?

— A beteg az egyik oldal, aki feltétlen érdekelt lenne az otthonapolasban, amennyiben tud réla, — a tapasztalatom
alapjan azonban, nem tud rola. Itt megjegyzem, ha ismernék e szolgaltatasi format, a felmerilo igény szerinti
ellatast a jelen vizitkeret alapjan nem tudjuk biztositani.

— A masik oldal a szakma — érdekelt-e az otthonapolas fejlesztésében? A koltségvetés egészségiigyre forditott
zart éves kasszajabol kell elosztani mire mennyit forditanak, és mibdl lehet erre az 0 feladatra atcsoportositani.
Miért mondanak az egészségligyi intézet vezetdi azt, hogy rovidebb ideig akarom apolni a beteget, térjiink at az
egynapos sebészetre, hiszen ugy sincs apolom, nincs pénz gyogyszerre nem tudom biztositani az Uj berendezések
beszerzését, stb. Ez az apolasi nap és agykihasznalas csokkentését jelentené, ami maga utdn vonja az agyszam
leépitését is, annak minden — az orvosokat és a szakdolgozdkat is hatranyosan érintd — vonzataval egyilitt.
Felmértiik budapesti viszonylatban, hogy a korhaznak van — e egyiittmiikodési megallapodasa otthonapolasi
szolgaltatoval. A 20 megkérdezett intézményben nincs ilyen megallapodas, mert nem ismerik az ajanlkozoét, nem
merik vallalni.

Javaslatként megfogalmazodott, hogy 1étesiiljon koordinacids kézpont az otthonapolasi igények
Osszehangolasara.

A mai kovetelmények a mindsitett intézményeket és szervezeteket tekintik szinvonalasnak, ambar még a
kérhazak tobbsége sem az, de egy otthonapolast végzd szolgaltatonak — akinek természetes, hogy van engedélye
a mikddéshez — mikor lesz anyagi lehetdsége a mindsités megszerzésére?

Ezek a kérdések 5 évvel az indulas utan mindenképpen elgondolkodtatdak.

— A szakrendelok érdekeltek-e? — egyértelmii, hogy nem. Hiszen, ha a beteg nem oda jar vissza pl. a
reumatoldgushoz és kezelésre a fizioterapiara, vagy a gyogytornara, ritkdbban talalkozna az orvossal. A
sebészeti kotozést is ki tudja valtani a sebellatasban jartas szakapold, amennyiben elrendeli a szakorvos, nalunk
ilyen nem tortént még. A majus 11-én rendezett “Egynapos sebészet” konferencian Dr. Gaal Csaba eldadasaban
elemezte a gazdasagossagi tényezdket, amelyek még az un. gazdag orszagokban is problémat jelentenek. “Az
orvoslas egyre dragabban fizethetd meg, de ez a folyamat feltartoztathatatlan. A sziikséges 6sszegek csak akkor
biztosithatok, ha az egészségiigyben valahol megtakaritas érheto el: erre az ambulans sebészet oriasi lehetdséget
nyujt.” — de ehhez sziikséges az otthoni szakapolas biztositasa. Hasonloképpen Dr. Nagy Béla a
partnerkapcsolatok és erdforrasok kozott utal a kellden fizetett, nagy szakmai tudasu és megfeleld gyakorlati
tapasztalatokkal rendelkezd személyzet jelenlétére és az otthoni szakapoldk gyakorlati tovabbképzésére.



— A haziorvos érdekelt-e? — tapasztalatunk valtozo. A XIV. keriiletben még 6 otthonapolasi szolgalat dolgozik,
igy minden héziorvos eldontheti, melyik szolgélatra bizza betege ellatasat, amit & maga, vagy a korzeti ndvér idd
hianyaban nem képes biztonsaggal ellatni. A kertilet megkérdezett haziorvosai koziil tobben allnak 2, esetleg
még tobb szolgaltatoval kapcsolatban.

A rendelet 13 pontban szabalyozza az elvégezhetd tevékenységet, amely az elrendeld lap kitoltésével indul.
Személyi adatokon tul 1ényeges:

— az elrendelést indokl6 diagnozis meghatarozasa,

— az ellatast befolyasolo tényezok megallapitasa,

— a vizitek szamanak és gyakorisaganak meghatarozasa,

— az ellatasért feleldos szakember nevének feltiintetése,

— az ellatas tipusanak, a beteg allapotanak megjeldlése,

— alairasok, kodszamok, pecsétek megléte.

A magyar apolok és szakdolgozok részére jelenleg ez a szakteriilet jelenti a legnagyobb kihivast, mivel az itt
dolgozok abszolut uj helyzetbe keriilnek. Van, aki éppen ezért kedveli €s ezt akarja végezni, de van aki éppen
ezért nem ezt valasztja.

A munkakdr elonyei:

— az apolonak 6nallo munkara ad lehetoséget,

— egyszemélyben felelds az elvégzett munkaért,

— az apold felelds a dokumentacioért,— intézményi hattér nélkiil kell helytallnia az adott szituacidban,
— kotetlen munkaidd lehetdvé teszi, hogy az apold a napi munka programjat maga alakitja ki a beteggel
egyeztetve,

— valtozatos munkakoriilmények,— személyesebb ndvér — beteg kapcsolat alakul ki, sikerélmény.

Nehezito koriilmények:

—nehéz a taska,

— utazassal, atszallassal jar, kieso idd,

— idojaras valtozasai,

— nincs intézményi hattér,

— a csaladi otthonban konfliktus helyzetek rendezése,

— esetenként “szolgaként” kezeli az apolot a beteg illetve a hozzatartozo az otthonéaban stb.

Fontosnak tartom, hogy a mikodési feltételek k6zott meghataroztak: az apold minimum 3 év fekvobeteg
osztalyon eltoltott gyakorlattal rendelkezzen. Valdban indokolt ez, hiszen a beteg elvarja, hogy a problémat értd
és ismerd szakember legyen, aki 5t ellatja, rendelkezzen elméleti tudéssal és gyakorlattal készségszinten. En ugy
érzem, akik jelenleg az otthonapolasban a mi szolgalatunknal munkat vallaltak, megalljak a helyiiket a
mindennapi feladatok soran.

A gyogytornaszok és az apolok is azonos gonddal szembesiilnek. Ha hosszabb tavon foallasban végzik ezt a
munkat, elvesztik az eddig korhazi rendszerekben megszokott és megismert kapcsolati hatteret. Ambér nem
jellemzd, hogy a tobbség foallasu lenne, de a 18-20% is 6-700 fot jelent orszdgosan, €s talan gyarapodni fog ez a
szam.

A nem foallast munkatarsak pedig szabadnapjukon vagy a [I-III. miiszakban végzik a plusz kereset miatt az
otthoni ellatast.

Fontos mindnyajunk szamara, hogy az uj metodikakat, gyogyszereket, az 0j eszkdzoket, segédanyagokat,
szakirodalmat napra készen ismerjiik, hogy ne a beteg dokumentécioja alapjan kelljen tanulmanyozni mi is
tortént, hiszen a betegek kiilonb6zd ellatasi problémak miatt igénylik a szolgaltatast.

Sok segédeszkoz forgalmazo cég észrevette mar az otthonapolasban rejld lehetdséget, és probalja termékeit
megismertetni a szolgélatokkal, de véleményem szerint még van mit tenni ezen a téren is. Fontos, hogy
munkatarsaink tudjanak tanacsot adni a segédeszk6zok hasznalatarol, javasolni mi mire jo, és hol és miként
szerezhetd be.

Orommel mondom el: a mi szolgéalatunk abban a szerencsés helyzetben van, hogy egy oktatd terem és
demonstracios szoba rendelkezésiinkre all, ha erdnkbol futja, barmikor lehetdség van ujdonsagok
megismerésére. A korhaznak tobb éven at lehetdsége volt egy holland kormany 4ltal tdimogatott palyazatban
részt venni, ez anyagi segitséget is jelentett a fent emlitett oktatd egység megteremtéséhez. Folyamatosan
probalkozunk palyazatokkal biztositani a naprakész és elvarhato szinvonalat.

Falus dr. egy nyilatkozataban a kozelmultban kifejtette “Gazdasagosan pedig csak olyan vallalkozdsok tudnanak
mikddni, amelyek 15 szakdpoldval havi 1500 vizitet végeznek. Ettd]l azonban meglehetdsen messze vagyunk”.
Fontos, hogy a munkatarsak ne érezzék, hogy magukra vannak hagyva. A szolgalat munkatérsai egy kozosség
tagjai, akik egymast ismerve rendszeresen taldlkozva, meg tudjak beszélni esetleges ellatasi gondjaikat. Kell,
hogy informacidjuk legyen a szolgalatrol is, a rendeletek valtozasardl, szakmai konferencidkrol, tovabbképzési



lehetdségekrol.

Tobb esetben elofordul, hogy a betegnek gyogyulasahoz tobbféle szakember segitségére van sziiksége, ha ezt a
szolgalatok meg akarjak oldani, nagy gondot vallalnak fel. Jelenleg a beteg otthonaban napi egy tevékenységet
finansziroz az Egészségbiztositasi Pénztar, de ha ez a beteg nem megy haza, pl. a stroke utdn, a kérhazban
természetesen a ndvér ellatas mellett a gydgytornasz és a logopédus is felkeresi akar naponta is, ahogy indokolt.
Holczinger Zsuzsanna, a Szent Rita Otthonapolasi Szolgalat igazgatoja a NOVER foly6iratban beszamolt egy
stroke-beteg otthoni rehabilitacidjanak lehetdségeirdl a gyogytornasz, a logopédus és az otthoni szolgalat
szemsz0gébol.

A 49 éves beteget 57 napos korhazi kezelést kovetden otthonaba szallitas utan vették rehabilitacios ellatasba a
Szolgalat munkatarsai és a segitséget nyujtd haziorvos, kérzet ndvér, szakorvosi tanacsado, valamint a
legnagyobb aldozatot vallalo feleség.

Az ellatast a korhazban szerzett decubitus ellatasa és meggyogyitasa mellett — amit a kdrzeti novér latott el — a
kiesett vagy sériilt funkcidk visszaallitasara kellett iranyitani. A gyogytornasznak a specidlisan agysériiltek
mozgéskezelésével foglalkozo6 rendszer alapjan inditott terapiaja és a feleség aktiv segitd hozzaallasa, a beteg
tevékeny igyekezetét megnyerve hozott eredményt, mikozben a logopédus is folyamatosan segitette a
beszédképesség visszaallitasat.

Hangsulyt kap a dolgozatban a feleség 24 6ras helytallasa, ami testileg, lelkileg kimertiltté tette, és idonként & is
lelki gondozasra szorult. Egy évvel késobbi ismételt korhazi kezelés utan tovabbi rehabilitacios tevékenységgel
masfél év utan befejezték a csalad segitését, a beteg elfogadta az életét visszafordithatatlanul megvaltoztatd
allapotot. A szerzok leirjak az ellatas koltségkihatasait is.

A logopédiai munkat a Soros alapitvany tamogatta egy éven at, a feleség folyamatos, aldozatos tevékenysége
nem fejezhetd ki Ft-tal, mivel munkahelyét kényszeriilt feladni és apolasi segélyt vett igénybe.

A beteg tagja volt egy dnkéntes egészségbiztositasi pénztarnak és ok is tdimogatast nyujtottak 1-1 honap erejéig a
gyogytorna és logopédia koltségeihez.

Sziikségesnek irjak a szocialis gondozdok iddszakos igénybevételét — ezért a csalad fizet — valamint a civil szféra
nagyobb és szélesebb korl igénybevétele nagy segitség lehet az ilyen komplex problémakkal kiizdo beteg
apolasa soran. A civil szféra az én szamomra az dnkéntes segitoket jelenti, ami a Bethesda Otthonapolasi
szolgalatnal évek ota tevékenyen mikodik. Késdbb visszatérek ra.

A finanszirozasi részét illetden korrekt kimutatast készitett a Szent Rita szolgalat, amibdl az a kovetkeztetés
vonhato le, hogy: ,,T6bb hasonlo6 eset ismételt elofordulasa esetén mikodésképtelenné valna a szolgalat.” OEP
térités 73%, szolgaltatoé 27%.

A koézleményben megfogalmazottakkal egyetértve mi is javasoljuk:

— havi vizitkeret felvaltasa negyedéves vizitszammal,— diagn6zishoz rendelt finanszirozas,

— érdekeltté tenni a kdrhazakat a beteg szakmailag indokolt iddben t6rténd elbocsatasaban.

A munkankhoz nélkiilozhetetlen konferenciak, tovabbképzések, szakmai folyoiratok egyre nehezebben
biztosithatok.

A III. Otthonapolasi Kongresszus 300 résztvevdje egy Nyilatkozatot fogadott el, amely a szolgalatok gondjait,
sziikségleteit fogalmazza meg. A nyilatkozat egy pontjaban megfogalmazodott. Az éber komas betegek
ellatasanak megszervezési igénye. Szolgalatunk ezt a korformat csak az 6nkéntesek bevonasaval tudja az
otthonokban segiteni. A veliink dolgoz6 6nkéntes nyugdijas orvosnd vezetésével szervezetten igyeksziink az
éber komas betegeket segiteni. O mér orszagos kapcsolatokat épitett ki és faradsagot, iddt nem kimélve segiti
tanacsaival, tapasztalataval, esetenként segédeszk6zok beszerzésével a Magyar Maltai Szeretetszolgalat
bekapcsolodasaval a hozzafordulokat. Mivel az éber kdmanak orszagos nyilvantartasa nincs, nehéz megitélni,
milyen nagysagu a kdmas beteg ellatasat igényld csaladok gondja, embert probald, ajtok mogé zart élethelyzete.
Altalunk segitett csaladok adatai alapjan, a gyors és szakszer( elsdsegélyek utén, az intenziv terapias
beavatkozasoknak kdszonhetden, az akut ellatast kovetden sor keriilhet az intézeti rehabilitacids kisérletre.
Tapasztalatunk szerint a permanens vegetativ allapotu betegek ellatasara hazankban az egészségiigyi
intézmények rendszerében nincs hely. Ha a csalad nem mond le a betegérdl, hazaviszi és magara marad az
apolas gondjaval!

Tapasztaltuk, hogy ezen csaladok tagjai mindent megtanulnak, mert mindent meg lehet tanulni és a kornyezet
egyszerlien tudomasul veszi helyzetiiket, de nincs raépitett rendszer, aki szakszer@ tanacsaival, folyamatos
kiséréssel, rendszeres tevékenységgel mentesitené azt a személyt vagy csaladot, aki magara vallalta a
kontaktusra képtelen tehetetlen test folyamatos ellatasat, akar éveken at is.

Onkéntes munkatarsak aktivan segitik a hospice ellatast igényld csalddokat is a kritikus iddszakban, mivel a
szakellatas szabott idOkerete és szakember garddja nem tud a jelen lehetdségeken beliil hatékony segitséget
nyujtani ilyen esetben a raszoruldknak.

Ugy tudom, minden szolgaltato érzékeli azt a kritikus helyzetet, hogy a beteg részére a szocialis gondozas és
szakellatas egyiitt nyujtana hatékony segitséget. Konferenciakon egy-egy eldadasbol, egyes sikeres
probalkozasok beszamoloibol ismerjiik, hogy eredményesebb a tevékenység, ha egységes szakmai iranyitasbol
torténik az ellatas. Elonye, hogy a szakember ismeri a beteg gondjat, és el tudja donteni, mikor mire van sziikség



a nap folyaman: szocialis gondozéra vagy szakéapolora, esetleg mindkettdre. Nem torténhet meg, hogy a beteg
lakédsan futnak 6ssze egyik nap, mig masnap senki nem nyitja ki az ajtét. Ezt Hollandidban gy oldottak meg 2
éve, hogy a beteg mindenért fizet. [gaz, hogy nem 2 kiilon tertilet felelds az ellatasért, és az allampolgar
sziikséglet szerinti ellatast kap.

Ha indokolt, naponta akar 3-4 alkalommal is kap segitséget a beteg otthondban, tanacsot a lakas atalakitasahoz és
szakszer( berendezéseket, ami megkdnnyiti a mindennapi tevékenységet, javitja az életmindséget, és még
mindig olcsobb, mint a korhaz. Ezt a mintat j6 volna itthon is kdvetni. A konferenciakon hallottunk az eldbbihez
hasonl6 torekvésekrdl, €s ez biztatd az otthonapolas jovojét illetden.

Kérdés volt: rendelkezésre all-e a megfeleld szakmai ismeret? Egyértelmi a valasz: igen.

A magyar oktatas az egészségiigyben is magas szinvonaly, azok a tanuldk, akik barmilyen szinten itt kapnak
diplomat, helyt tudnak allni minden teriileten.

A magyar apolasi szakma jovdje: akik 30-40 éve a palydn vagyunk — egyre kevesebben —, ismerjiik a jelent,
féliink, hogy betegek lesziink, féliink a jovotdl. Az orszag koltségvetési kereteibdl fedezik az oktatast is, mint a
haziasszony a bevételekbodl a haztartasa kiadasait. Ahhoz, hogy az gazdasagos legyen, tudni kell, mibodl —
mennyit spejzolhatok, hogy egész éven at elég legyen, és az legyen benne, amire sziikségem van, hiszen a csalad
sziikségletét kell hogy fedezze.

Az oktatés szinvonala jo, mindenhol a vildgon értékelik még az egészségiligyiek diplomait is — és értékelem azt
az elgondolast, hogy minél tobb fiatal, vagy iddsebb is szerezzen diplomat — egyre nagyobb tamogatast adva
résziikre a kozos kasszabol, de nem mindegy, hogy hasznositjak azt a tudast, amihez igy jutottak hozza. Az
egészségiigyi iskolakban lassan nincs apold tanuld, évtizede egyre kevesebben maradnak a tanult palyan, hiszen
elfogadjak a diplomajukat egyéb teriileteken is.

Kozismert volt, Székesfehérvar lizemeinek futdszalagja mellett betanitott munkasként a korhaz apoléi elhagyva a
hivatast, tobbszoros fizetést kaptak. Az osztrak hatar kozeli korhazakban alig maradt novér, ez jelen probléma.
Ezt, vagy az ehhez hasonld veszteséget ki tériti meg? Nagyon draga lesz az Erdélybdl vagy Ukrajnabol jovo
apolok munkaba allitas elotti atképzése, de ez nem is lehet megoldéasa az 4pold hianynak.

J6 volna megvizsgalni, hogy kik a feleldsei az apolas és az apoldk helyzetének ilyen mélypontra jutdsaért. Ne
amitsuk magunkat, hogy minden rendben van.

At kell gondolni a jovd érdekében, hogy a palyaclhagyokra, vagy a palyan maradokra koltsiik a koltségvetés
pénzét, hiszen a palyaelhagyok tudasanak értéke — szavatossaga lejar, a regisztracios rendszerben értékvesztd
lesz, az erre forditott pénzveszteséget vajon kiszamolta-e valaki, hogy mekkora? Nem hiszem, hogy a
diplomakat az Europai Unids csatlakozas érdekében kell csak gyarapitani.

Ismeriink orszagokat — a szomszéd Ausztria is ilyen — a korhazakhoz és egészségiigyi intézményekhez tartoznak
az iskolak, igény szerinti képz¢és torténik 6sztondijjal, és figyelik a palyaelhagyast, mert ott azt veszteségnek
tekintik. Az egészségiigyben dolgozoknak a munkajuk tisztességes allami fizetést biztosit a megélhetéshez, nem
az erkolcstelen és ott ismeretlen borravald rendszert teszik addalappa. Ezt is jo volna megoldani.

Cseppekbdl all a tenger, személyem is egy csepp ebben az egyre apado tengerben, ahol egyre kevesebben
vagyunk. A tenger néha megaradhat és hullamzik, de az lenne jo, ha egy csendes 6bollé valtozna, és vitorlat
bonthatna rajta sok-sok arra érdemes fiatal, aki a beteg ellatasat valasztja élete értelmének.

Vissza a
tartalomhoz

Az apolasi folyamat dokumentalasanak 0j gyakorlata

Dr. Billoné Jenei Anna
apolasi igazgato
Bajai Korhaz

A Bajai Korhaz jelenlegi ellatasi teriilete 29 telepiilés, ez 120 000 lakos egészségligyi szakellatasat jelenti. A 629
agyas intézet ISO 9002 szerint tanusitott mindségligyi rendszerében 1085 dolgozoval latja el feladatat.

A korhazban 6t éve miikddik szamitogépes informacios rendszer, amely egységbe integralja a kiilonbdzo orvos
szakmai teriiletek mikodéseét, beleértve a fekvo és jaro betegek kuraszer ellatasat, valamint a diagnosztikai
egységeket. A rendszert az orvosok mellett a ndvérek is megtanultak hasznalni. Az apolasi folyamat
mindségének fejlesztése érdekében a korszerl informatikai infrastrukturat kihasznalva kezdtiik el megtervezni az
apolasi alrendszert.

Feltérképeztiik az apolasi szokasokat a kiilonb6zd osztalyokon, €s megallapitottuk, hogy az apolads a szakmai
szabalyoknak megfelelt, az egyén sziikségleteire épiilt, mégis ugyanaz az apolasi esemény masképpen
valdsult meg. A tervezés sordn arra torekedtiink, hogy az 4polok kozds nyelven beszéljenek, egységes apolasi
gyakorlat valdsuljon meg.
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Intézeti szintli apolasi alrendszert terveztiink, mely illeszkedik az orvosi rendszerhez és azzal szamos ponton
Osszekapcsolhato. A szakmai specialitdsokat figyelembe véve egységes apolasi protokollok, eljarasleirasok,
folyamatszabalyozéasok és dokumentumok késziiltek.

Azokat az apoldkat vontuk be, akik egyetértettek a dokumentacios rendszer megvaltoztatasaval, akartak és
aktivan részt vettek a “szabalyok” kidolgozasaban.

Célunk:

— Az egységes protokollok hasznalata dpoldsszakmai szinvonalvaltast eredményezzen.

— A beavatkozédsokhoz haszndlatos apolasi eszk6zok egységessé valjanak.

— Megvaldsithat6 legyen az azonos anyagfelhasznalas a szakmai igényesség szem elott tartdsaval.

Az apolasi alrendszer bevezetésének feltételei:

—Kijeldlni az apolési egységekben azokat a szamitogépeket, amelyeken majd a ndvérek dolgoznak.

— Ezekhez a terminalokhoz folyamatos hozzaférést kell biztositani az apolok részére oly modon, hogy a
dokumentalasi kotelezettségének eleget tudjon tenni.

— Meg kell tanitani a dokumentacios alrendszer hasznalatat.

A valtoztatas sikerét befolyasolja:

— Az osztalyvezetd foorvosok elkdtelezettsége és az osztdlyon dolgozd orvosok egyiittmiikodése.
— Az egészségiigyi operatorok feladatanak a meghatarozasa.

— Az apolasi alrendszer hasznalatanak leszabalyozasa.

A rendszer hasznalatinak szabilyozasa:

— az apoldi kompetencia szerint jogosultsagi szinteket kell meghatarozni,

— el kell donteni, hogy az apolasi dokumentacié mely elemeit taroljuk kinyomtatott formaban is,

— le kell szabalyozni apolasi egységenként, a szakmai szabalyainak megfelelden az egyes dokumentumok
tartalmi elemeit,

— meg kell hatarozni, a megszind irasos dokumentumokat mi valtja ki az informatikai rendszerben,

— donteni kell arrol is, mit hasznaljon az apolo a betegagy melletti informaciok rogzitésére,

— biztositani kell az atallas folyamatossagat, mindenki minden dokumentumot be tudjon azonositani.

— A szoftver hasznalatdnak megtanulasat a gyakorlo program beinditasaval kell segiteni.

Az apolasi informatikai rendszer erdssége:

— az egységes dokumentacios rendszer biztositja az apoloé mobilizalhatosagat,

— az apold képes a tobbprofilu, “matrix szerkezet” apolasi egységben is az adott feladatnak megfelelni,

— az apolas-szakmai és apolasi-koltség kiilonbségek beszlikiilnek, majd fokozatosan megszinnek,

— a program mell¢ tervezett és gyakorlati bevezetés folyamataban 1évo készletgazdalkodasi program lehetové
teszi az apolas értékének megjelenitését,

— az adatvédelmi torvénynek az elkészitett dokumentumok megfelelnek, az adatrdgzitd apold személye
mindenkor beazonosithato,

— a lerdgzitett adatok utélag nem modosithatok, csak ujabb idopontban beirhatok,

— az elvégzett apolasi tevékenységek attekinthetd ellendrzése folyamatos lehet, mod van a feed-back
lehetdségére is,

— segiti a kiilonb6zd mélységh adatok, finanszirozasi technikai mutatok elemzését, a megjelenithetd
anyagfelhasznalas koltsége segiti az éves koltségvetés elkészitését, valamint a kontrolling tevékenységet,
— apolasi kapacitas, kihasznaltsdg monitorozasat teszi lehetove,

— apolasi szokasok valtozasat tudjuk nyomon kovetni,

— apolasi sziikségletek felmérését és elemzését végezhetjiik a kiilonbozd apolasi egységekben,

— lehetdség van az apolasi diagnozisok és apolasi modellek hasznalatanak elemzésére,

— az apolasszakmai protokollok hasznalatanak ellendrzését segiti, amely a tovabbi fejlesztést célozza meg.

Milyen hatassal van az informatikai rendszer az apolasra?

— Az 0j dokumentacios rendszer erdsiti az apolo hitelét, szakmai presztizsét.

— Az egészségiigyi operatorok jelenlétével a betegellatast ujszerh segitdk teszik szinvonalasabba. (Intézetiinkben
ebben az évben 22 operator szerez szakképesitést.)

— Az apolok az apolasi dokumentacios oktatoprogramon valo részvétellel sajatitjak el az ismereteket és 32
tovabbképzési pontot is szereznek.

— Az apolasi folyamat Gjszeri megtervezése, kivitelezése mindségi valtozast eredményez, kihivast jelent az
apolo szamdra, amelynek meg is akar felelni.



— Szorosabba flizi a kapcsolatot a kiilonb6zd apolasi egységekben dolgozé novérek kozott.

— Erdsiti az apold és az orvos egylittmikodését.

A modell értékt rendszer segiti a korhazi menedzsment munkdjat azaltal, hogy az apolasi alrendszer az orvos-
szakmai, a gazdasagi €s finanszirozasi rendszerekhez kapcsolhat. Tamogatja a betegségcsoportok szerinti
koltség-meghatarozast, teljes kora hasznalataval betegszamla készitését teszi lehetdve.

ENCI-HIS rendszer apolasi alrendszerének rovid ismertetése

1. Apolasi dokumentumok vezetése

A hatékony adatrogzitést altalunk dsszeallitott, elore elkészitett szovegsablonok és adatszotarak segitik. Ezek
hasznalataval nem csak az adatrogzités idejét lehet minimalizalni, hanem a mar emlitett egységes szerkezeti és
tartalmtl dpolasi dokumentacid vezetését tudjuk megvaldsitani a mindségbiztositasi rendszeriinkben lefektetett
protokollok, eljarasleirasok stb. segitségével.

Anamnézis:
Az apolasi anamnézist az emlitett sablonok felhasznalasaval rogzitjiik. Igény esetén a sablon szoveget egyedi
beirassal egészitjiik ki.

Statusz:
Az apolasi statusz rogzitésére van lehetdség.

Apolisi diagnézis:
A beteg apolasi diagnodzisait szotarbol valasztjuk ki. A beteghez tetszdleges szamu apolési diagnozist
rogzithetiink, de egyedi beiras itt is lehetséges.

Apolisi terv:
Minden betegnél rogzitjiik a rovid-, kdzép- €s hosszu tavu apolasi tervet. Itt is rendelkezésiinkre allnak eldre
megirt sablonok, amelyek szabadon atirhatok, modosithatok.

Apolisi naplé:

Jelentdsége alapjan kiemelkedik az apolasi napld vezetése. A beteghez kotott tevékenységeket a beteghez
kapcsolt naploban vezetjiik. Itt térténik a “betegatadas”, az értékelés, vagyis az apold itt rogziti a beteg
allapotar6l, az apoloi beavatkozasokrdl az informaciokat.

Osztalyos naplo:

Az altalanos osztalyos apolasi tevékenységeket az elektronikus osztalyos naploban rogzitjiik. Ebben a
dokumentumban olyan tevékenységek rogzitddnek, mint példaul hdmérdzes, agyazas, gydgyszerelés, reggeli,
ebéd kiosztas.

Mind az apolasi napl6, mind az osztalyos naplo esetében fontos kiemelni azt, hogy az elvégzett és lerogzitett
tevékenységhez ar rendelhetd, igy a ndvérek bérének jelentds része kdzvetlen koltségként a betegszamlaba
beépiil.

2. Etkezésekkel kapcsolatos tevékenységek

A beteg felvételét kdvetden — az orvossal egyeztetve — mindjart elrendeljiik a sziikséges diétat.

Az eddigi papirmunkat — rendelést, potrendelést és lerendelést- €s ezen bizonylatok kézi mozgatasat a program
valtja ki. Ez gyorsabba teszi az apolo és a dietetikus kapcsolatfelvételét valamint az apolasi esethez pontos
étkezési koltséget tudunk kapcsolni, mely kdltség szintén a betegszamla része.

Amennyiben a beteg diétaja az apolas alatt nem valtozik, a késdbbiekben az étkezéssel tobb teendd nincs. A napi
diéta megrendelése automatikus. Természetesen lehetdség van a diéta valtasra, valamint az egyes étkezések adott
napra sz616 lemonddésara is.

3. Gyogyszer dozisok vezetése

Az orvos altal elrendelt és rogzitett terapiat a novér attekintheti, miutan ezen a ponton a két rendszer
Osszekapcsolodik. Korhazunkban a viziten elrendelt dozis valtast, leallitast, Gj gyogyszer inditasat az orvos
dokumentalja, de ezen tevékenységet az apolasi alrendszerben a ndvér is elvégezheti.

A készletgazdalkodasi alrendszer a napi gydgyszerfogyassal az osztaly készletét automatikusan csokkenti és a
gyogyszer ara — az étkezéshez hasonldan — beépiil a betegszamlaba.



A ndvér altal beadott renden kiviili gydgyszereket is itt dokumentaljuk.
Renden kiviili gyogyszer, amelyet az orvos csak egyszeri alkalommal rendel el.

4. Felhasznalt anyagok rogzitése
A protokollok szerinti felhasznalt anyag egyrészt csokkenti az osztaly készletét, masrészt a kdltségével
megterheli az apolasi esetet.

5. On-line apolasi kézikonyv
A mindségbiztositasi protokollokban leirt apolasi tevékenységek olvashatok itt. A szoveg o- és alfejezetekre
tagolt, biztositva a gyors keresést.

6. Apolisi zaréjelentés

A beteg tavozasakor, illetve mas osztalyra torténd athelyezésekor apolasi zardjelentést kap. Ezen zar6jelentés
része az apolasi epikrizis. Itt dokumentalja a ndvér az otthoni apolasra, vagy a tovabbi korhazi apolasra sz6l6
apolasi javaslatait.

7. Korabbi apolasi dokumentumok attekintése

A beteg jelen apolasakor minden korabbi apolasi dokumentumat attekinthetjiik, és ezaltal konnyen megitélhetd a
beteg allapotjavulasa illetve -romlasa. Eldonthetjiik, hogy mit kivanunk beldle kinyomtatni, illetve itt van moéd a
beteg apolasi folyamatanak ellendrzésére.

8. Egyéb tevékenységek

Lehetdség van tovabba etikettek nyomtatasa, elektronikus beutalok és az orvos szakmai adatok megtekintésére.
A beteg athelyezésekor az orvos-szakmai adatok mellett az apolasi dokumentacio is atadodik, igy a fogado
osztaly ndvérei szamara ismertek az apolasi eldzmények.

Az 4polasi menedzsment és a szakteriiletek kozotti kapcsolatot konnyiti a rendszer részét képezd belso levelezd
rendszer, amely alkalmas korlevelek kiildésére is.

Vissza a
tartalomhoz

A tudomanyos alapu és koltség-hatékony gyakorlat kialakitasa:
Kritériumok, praxis iranyelvek és indikatorok

Guléacsi Laszlé
Egészségiigyi Gazdasagtani és Technologiaelemzési Munkacsoport
Budapesti Kozgazdasagtani és Allamigazgatasi Egyetem, Kozszolgadlati Tanszék, Budapest

1. Miért is foglalkozunk a mindséggel?

A praxis iranyelvek kialakitasanak megkezdése elott, illetve annak soran célszerli valaszt adnunk a
kovetkezo kérdésekre:

— Ki az, akinek sziiksége van a minésegre: a kormanyzatnak; az egészségiigy vasarloinak; a
szolgaltatoknak; a szakembereknek; vagy a tarsadalomnak?

— Miért érintett a kormanyzat: mert j6 mindséget akar; vagy mert rossz a mindség?

— Hol és miért valik a minoség igazan fontos kérdéssé: a tarsadalmi elvarasok; illetve a tarsadalom
elégedetlensége miatt; a piaci hatdsok és mikodés problémai miatt; a piaci besorolas a mindség alapjan
torténik-e; a rossz mindségl szolgaltato kiszorul-e a szolgaltatds nyujtok korébol, a tudomanyos
gondolkodas; vagy a racionalizacié miatt?

— Mi a célunk a minoségfejlesztéssel: az elszamolhatosag; a standardizacid; a koltség-csokkentés vagy
koltség kontroll; a betegek védelme és biztonsaga; racionalizacio (a dontéshozas variabilitasanak
csokkentése)?

— Milyen modell hasznalata latszik célszeriinek: normativ; leird; 6nszabalyozo; vagy a folyamatos
fejlesztés?

— Hogyan torténjék a minoségbiztositas bevezetése a gyakorlatba? Tobb lehetdség is van,
koncentralhatunk az: inputokra; folyamatokra; outputra (klinikai folyamat indikatorok), vagy az
outcome-ra.
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— Mitol fiigg a mindség az adott helyzetben?Vajon az ellatds mindsége a szervezet strukturajatol, vagy
az individualis klinikustol fiigg? A mindséget a rendszer vagy az egyes munkatarsak hozzék létre?

— Milyen legyen a szakma kapcsolata a mindségbiztositassal: nincs kapcsolat; parhuzamos;
egylittmikodo?

— Mi legyen a minoségbiztositds eredménye? Golpassz: segiteni a munkatarsakat a jobb dontések
meghozatala érdekében, vagy gol: be kell mutatni azt, hogy a mindség javult.

1.1. A mindségi problémak forrasa: a szakember vagy a rendszer?

Vajon hol keresendd az alapvetd mindségi problémak legfobb oka, a finanszirozo 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 vizsgalja
meg a Medicare betegeknek ellatast nyujto korhazak tevékenységét és a betegek szokasait. A vizsgalat
eredménye szerint a problémak 80%-a nem az orvosi diagnosztikaban és a gyogykezelésben
keresenddk, a mindségi €s a financialis problémak okai magaban a miikddési rendszerben vannak.
Eppen ezért azok az elképzelések, hogy a jobb mindség és a gazdasagossag fejlesztése a ,,robald még
egyszer!”, ,.csinald jobban!” és ,,dolgozz tobbet!” pszichés rahatassal, anyagi 6sztonzokkel és
adminisztrativ biintetésekkel kombinalva meghozza a mindség javulasat, nem hozhatnak sikert.
Balsikert és rosszabb mindséget, novekvd koltségeket azonban annal inkabb. Hiszen a legjobb
munkatarsakat, akik mar igy is erejiik teljes megfeszitésével dolgoznak, mar nincsen “hova” tovabb
motivalni, akik a mindségért eddig sem sokat tettek, azok legfeljebb atveszik az uj terminologiat.
Mindkét csoport meg fogja azonban kérdezni, hogy mi az, amit még egyszer meg kellene probalni, mit
csinaljon jobban és hogyan dolgozzon tobbet. A helyi és a felsd menedzsmentnek ezekre a kérdésekre
pedig valamit mondania kell. Ezek a kérdések azok, amelyekre a mindségbiztositas alkalmazasaval
lehet megtalalni a valaszt.

Szamos vélemény hangzott el a részletekbe menden aprolékos gyodgyitasi és apolasi standardok
felallitasanak, valamint a kontroll megvaldsitasanak szakmai autonémiat csdkkentd hatasarol. Egyre
nagyobb egyetértés tapasztalhatd azonban abban, hogy ennek az ellenkezdje hozhat csak tartos
megoldast: nagyobb szakmai 6nallosag és kevesebb adminisztrativ beavatkozas a kivanatos. Ez viszont
egyértelmiien megkivanja az egészségiigytdl, orvosoktol, ndvérektdl és mas szakemberektdl azt, hogy
sajat maguk, szakman beliil allitsak fel a miikddési iranyelveket, kritériumokat és standardokat valamint
gondoskodjanak azok betartasardl, valamilyen tanusitasi/akkreditacios rendszer keretében. Ezzel
mintegy elozetes garanciat kap a finanszirozo, hogy a dolgok ellendrzott mederben folynak, nem
varhato deficit és egyéb kellemetlen pénziigyi szituacid. Mindségi garanciatkap a beteg, azaz a
fogyasztd/vevd is ezen a modon. Ezeknek a feladatoknak az ellatasara jottek 1étre a szdzad elején a
fejlett orszagokban az elsd orvos szakmai szovetségek, és hoztak 1étre mindségbiztositasi szervezeteiket
¢s a fenti garanciak megléte felett orkodo akkreditacios rendszeriiket (Roberts, Coole és Redman,
1987).

2. Az elsoként valasztott minoségbiztositasi program jellemzo6i — iranyelv az
indulashoz

Mindségbiztositasi programok indithatok az egészségiigy valamennyi ellatasi szintjén, az orvosi,
apolasi és mas egészségligyi szakmak teriiletén, a menedzsment munkajanak a javitasa céljabol. A
korhaz talsdgosan bonyolult ahhoz, hogy egyszerre minden teriileten mindségbiztositasi programokat
lehessen inditani. Ki kell valasztani, hogy mit csinaljunk eldszor.

A mindségbiztositas koncentralhat a struktarara, folyamatokra, outcome-ra illetve ezek tetszdleges
kombindcioja lehet a fokuszban. (Igen nagyszamu lehetdség koziil lehet valasztani.) Valamennyi
valasztas esetén kiilonbdzo lehet az elérhetd haszon, a sziikséges koltségek szintje és eltérd a
mindségbiztositashoz a szakemberek oldalardl sziikséges munkadrak szdma. A kiilonb6zd programok
igen kiilonb6z0 tudast és tapasztalatot igényelnek (igény a tréningre és gyakorlati képzésre) az idotav is
kiilonb6z0, és a menedzsment eltérd tdmogatasra szamithat a szakemberek oldalarol.

A tapasztalatok szerint az adott intézményben a mindségbiztositas helyzetét hosszl idore eldontheti az
elsd program sikere vagy kudarca, ami nagyban fiigg az elsd program(ok) kivalasztasatol. Célszert
ezért az elsd mindségbiztositasi programot nagyon gondosan €s tudatosan kivalasztani, ehhez kivan
segitséget adni ez az iras.

2.1 Valasztas a problémak elkeriilése és kontrollja alapjin
A nagyszamban eldfordulo, koltséges, magas rizikoju teriiletek azok, ahol hasznos és jol mérhetd
eredményeket varhatunk, illetve elkeriilhetjiik a sulyosabb problémakat A elsd 1épés megtételénél



segithet az 1. tablazat. A vizsgalt teriileteket rangsoroljuk a problémak (nem vart események, sulyossag,
koltségesség, hibak) bekdvetkezési valoszintsége, gyakorisaga, silyossaga, €s a probléma
sulyosbodasanak iiteme beavatkozas nélkiil - alapjan. A legnagyobb pontszamot kapott témakdr

mindségbiztositasi programjat célszert eldszor elinditani.

Az elsdk kozott kidolgozandd mindségbiztositasi teriiletek kivalasztasa.
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1. tabldzat

Nem tekinthetd véletlennek, hogy a mindségbiztositas kialakuldsanak szinhelyén, az Egyesiilt
Allamokban, azokban a szakmakban inditottak eldszor programokat, amelyek a legjobban érintettek

voltak a kiilonb6zo (mihiba) perekben, ilyenek:
— a sziilészet,

— az anaesthesiologia, és altalaban,

— a sebészet, illetve mitéttel jard beavatkozasok.

Napjainkban ilyen “érzékeny” teriilet példaul az infekciokontroll (sebfertdzés, 1¢legeztetéssel
Osszefiiggd pneumonia, centralis intravaszkularis katéter hasznalataval Osszefliggd véraram-fertozés) a
decubitus prevencidja, terapias hibak (gyogyszer, transzfizio) elkeriilése, orvos-beteg kommunikacio.
A vezetdknek emellett az elsd program(ok) kivalasztisa soran célszert feltenniiik azt a kérdést is, hogy
mi torténik akkor, ha az egyes teriileteken az eredmény nem jelentkezik, mely teriiletek tartanak szamot

a tarsadalom legnagyobb érdeklodésére, és ha hiba torténik, “hogyan mutatna az a hiba az ijsagban”?

2.2. Bechmarking

A benchmarking® modszere az elmult években igen népszerivé valt, jol hasznalhato a legjobb praxis

elérése érdekében (1. abra — Benchmarking adatlap 1.). Az abran lathat6 a “klinikai érték iranyti” amely

ST}

a legjobb eredmények azonositasahoz €s definialasahoz jo kiinduld pontot kinal (Mohr, Mahoney,

Nelson és mtsai., 1996). A legjobb eredmény lehet a funkcionalis egészségi allapottal, az

elégedettséggel, a teljes koltséggel és a klinikai eredménnyel (outcome) kapcsolatos, amelyek
azonositasa torténhet meg a benchmarking adatlapokkal (2. abra — Benchmarking adatlap II.).
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Benchmarking adatlap II.
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2. abra

3. A mindségbiztositasi tevékenység felépitése
A tevékenység négy fazisbol all: a) elemzés; b) tervezeés; ¢) iranyelvek, indikatorok, standardok

létrehozasa, adaptalasa; és a d) mindség folyamatos fenntartasa. A mindségbiztositas elkezdése elott
mind a négy fazist részletesen meg kell tervezniink.

3.1. L. fazis — Elemzés: A program Kkiterjedése és a vevok definidlasa

Az értékelés és a tervezés fazisaban kérdések egész sorat célszert feltenni: mi a célja az intézmény
létezésének, mi az elsodleges funkcidja; ki az, aki a szolgaltatast nyujtja, ki a szolgaltatas elsodleges
cimzettje, hogyan haladnak az informaciok formalisan és informalisan az adott szervezetben, milyen az
emberek kozotti munkakapcsolat; mi a vezetés és a munkatarsak véleménye arrdl, hogy mi a fo
probléma, miért gondoljak, hogy ez egyaltalan probléma, hogyan zajlanak a problematikusnak itélt
folyamatok jelenleg (a formalis és informalis utak jelentdsen eltérhetnek, ez jo alkalmat ad az
eszmecserére), miért gondoljak, hogy a kivant koriilmények kedvezdbbek, amennyiben az a vélemény,
hogy elérték céljukat, hogyan bizonyosodnak meg errdl?

Az elemzés fazisanak legfontosabb teenddi kozé tartozik:



— az aktualis helyzet leirdsa, problémak és eredmények elemzése €s ezek okainak megkeresése annak
érdekében, hogy megallapithatd legyen: a betegek milyen korére és milyen megbetegedésekre terjedjen
ki eloszor a figyelmiink?

— a vevOk meghatarozasa, igényeinek pontos leirasa.

3.1.1. A betegek milyen korére és milyen megbetegedésekre terjedjen ki eloszor a figyelmiink?
Olyan betegségeket érdemes eldszor a vizsgalatba és a mindségbiztositasi programokba bevonnunk,
amelyek:

—igen gyakran eldfordulnak,

— a betegeknek jelentds panaszokat, fajdalmat, az életvitelben jelentds nehézséget okoznak,

— az iddben torténd észlelés a diagndzis megfeleld felallitasa és a megfeleld kezelés visszaallitja a
betegség elotti allapotot, legalabbis szembetind, nyilvanvaldan jelentds javulast eredményez,

— jol koriilhatarolhato korképpel rendelkeznek, diagnosztizalasuk nem jar nagy nehézségekkel, még az
anamnézis esetlegesen hézagos ismerete mellett sem,

— a diagnozis felallitasanak a technikai feltétele a napi gyakorlatban altalanosan adott, a diagnozis
felallitasanak stratégiaja jol leirt,

— kialakulasa, lehetdleg még az esetleges nem egészségiigyi faktorok is ismertek, de legalabb is
valdszinisithetok,

— gyogyitasa nem koveteli meg a betegek fokozottabb egyiittmikddését, mint az az adott populacidban
illetve teriileten szokasos,

— megfeleld prevencioja illetve minél korabbi észlelése alapvetd hatdssal lehet a betegség menetének
alakulasara,

— magas egészségiigyi vagy szocialis koltségekkel jarnak, azaz vagy a gydgykezelés keriil nagyon
sokba, vagy a munkabol valo kiesés hossz, esetleg mind a kettd.

Ezeket a kritériumokat tetszdleges csoportositasban is felhasznalhatjuk, azonban minél tobb feltétel
teljesiil, annal konnyebb lehet az elsd 1épések megtétele. A Pareto-elvbdl® kovetkezden viszonylag kis
szamu megbetegedés okozza a panaszok tilnyomo tobbségét a betegeknek, és vezet a halalokok
maghatarozdan nagy szazalékahoz, illetve okozza a problémak és koltségek oroszlanrészét. A Pareto
szabalyban foglaltak fontossagat mutatja az is, hogy a benne foglaltak teszik lehetdové a betegség-
menedzsment (disease menedzsment) kialakitasat is. (Kesteloot, 1999) A betegség menedzsmenttdl a
betegek outcome-janak fejlodését és a koltségek csokkenését varjuk, amelyet az ellatas jobb
koordinacidjaval, tudomanyos tényeken/bizonyitékokon alapuld iranyelvek hasznalataval, a felesleges
parhuzamossagok elhagyasaval, kizarolag a hatékony beavatkozasok hasznalataval és a kontroll vizitek
jobb iddzitésével érhetiink el. (Marwick, 1995)

3.1.2. A vevok definidldsa

A mindségbiztositasi program kialakitasanak fontos része a vevok definialasa, igényeik megismerése.
Az egészségligy szolgaltatasainak fogyasztoit két csoportra, kiilsd és belsd vevokre oszthatjuk.
Altalaban elmondhato, hogy a mindségbiztositasi program kiterjedésén beliil beszéliink “belsd
vevokrdl” és azon kiviil talalhatok a “kiilsd vevok™. Ha példaul, a mindségbiztositas egy korhazra
vonatkozik, ebben az esetben a haziorvosok “kiilsé vevok”. Ha azonban egy megye egészségiigyi
ellatasanak fejlesztésére alakitunk ki mindségbiztositasi programot, akkor ebben a keretben a
megyébendolgozo haziorvosok “belsd vevokké” valnak.

A leggyakrabban lathato kép talan a kovetkezo:

Kiilsd vevok: lakossag, betegek és hozzatartozoik és az egészségesek (prevencio, szlrés);
tarsadalombiztositas; egészségiigyi kormanyzat (tulajdonos, finanszirozo, szabalyozd, politikai
kérdések); onkormanyzatok (tulajdonosok ellatasi feleldsséggel); munkaadok (6nalléan is vasarolhatnak
szolgaltatast kozvetleniil a szolgaltatoktol); haziorvosok; ANTSZ, média; egyéb szervezetek.

Belsd vevok: minden egyes korhazi osztaly a “vevgje” és szolgaltatast kinal az dsszes tobbi osztalynak,
meghatarozott iranyelvek, kritériumok és standardok (és arak) mellett. Csak igy sziintethetd meg a
laboratorium és a rtg. felesleges hasznalata és alarendelt helyzete, az informatika lemaradasa. A
gazdasagossag és a mindség javitasa csak erds belsd vevok kozos érdekeken alapulo
egyittmikodésével képzelhetd el.

3.2. II. fazis — Tervezés: Milyen célokat akarunk elérni és hogyan?

A 3.1.1. fejezetben részletesen ismertetésre keriilt az, hogy hogyan jeldlhetdk ki a célok és hogyan
érhetjiik el ezeket. Goldmann (1997) — tobbek kozott hazankban szerzett — tapasztalatai alapjan
egészitsiik ki ezt, néhany igen hasznos észrevétellel:

— a mindségbiztositasi torekvések hosszabb tavon valdszinileg sikertelenek lesznek akkor, ha az
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intézményben nem talalhatok olyan szakemberek, akik rendelkeznek az adatok dsszegylijtésé¢hez,
analizalasahoz, interpretaldsdhoz és prezentaldsdhoz sziikséges alapvetd tudassal. Ez a veszély foleg az
alacsony és kozepes jovedelmi orszagokban ll fenn, ahol az a tendencia, hogy Eszak-Amerikai
szakértOk segitenek a mindség fejlesztésében olyan intézményekben, ahol az a tudas, infrastruktira és
tréning nem all rendelkezésre, ami a mindségfejlesztési torekvéseket ellatna jo mindségh adatokkal,

— tudatéban kell lenniink annak, hogy vannak olyan részei az egészségiligynek, amit nincs értelme
fenntartani, hanem meg kell sziintetni, az ezeken a teriileteken folytatott mindségbiztositasi tevékenység
a problémakat csak fokozza,

— nagyon fontos, hogy a fejlesztési ciklus (3. abra) nagyon gyors legyen, az eredményeknek beépiilése a
szervezet mikddésébe azonnal megtdrténjen. Az “idedlis” nagy kiterjedési programok hosszu hetekig
vagy honapokig tart6 tervezése rengeteg idejét koti le a szakembereknek, ami rombolja érdeklodésiiket
¢és csokkenti tolerancidjukat. A kicsi és gyors fejlesztési ciklusok, a szinte azonnali eredmény emeli a
szakemberek kreativitasat és kockazat vallalo hajlandésagat. Megvan persze a gyors, rovid ciklusoknak
a veszélye is. Amennyiben a hosszl tavu stratégiai célok nem ismertek vagy nem vilagosak, a folyamat
konfiizussa és kaotikussa valhat, és a mindség fejlesztése ilyen koriilmények kozott illuzio.

— A mindségbiztositas (CQI, TQM és mas) képviseldi egészen mostandig tulhangstlyoztak az ipari
eredet fontossagat. Célszert hangstulyozni, hogy az orvosok és apolok tradicionalisan a vezetdi voltak a
mindség fejlesztésért folytatott harcnak az egészségiigyben. (Semmelweis, Codman, Nightingale és
sokan masok.) A mindség fejlesztésének programjai talsdgosan is sok energiat fektetnek abba, hogy az
érdekében arra “kényszeritik”, hogy hosszi megbeszéléseken {ildogéljenck, amit az orvosok nem igen
szeretnek, és amire sziikség sincsen (Goldmann, 1997).
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3.3. III. fazis - Klinikai kritériumok és iranyelvek létrehozasa
A tudomanyos alapt kritériumok és praxis iranyelvek képzése (lasd 4. és 5. pont).

3.4. 1IV. fazis - A min6ség folyamatos fenntartasa

A kérdés az, hogyan fogjuk elért pozicionkat megtartani? A mindségbiztositasi tevékenység
megkoveteli a folyamatos fejlesztést, hiszen a “ma jé mindsége, a holnap rossz mindsége”. Ennek
érdekében folyamatosan fenn kell tartani a PDSA-ciklust (Deming kort).

4. Kritériumok

Az orvosi és ndvéri munka egyes teriiletein természetesen igen eltérd modszerekkel taldlkozhatunk, de
az iranyelvek, standardok 1étrehozésara iranyul6 tevékenységeknek minden esetben fontos részei a
kovetkezok: a kritériumok kialakitasa; az adatgy(jtés, a minta elemszam meghatarozasa, és a feed-back
megtervezése, a sziikséges valtoztatasok elinditasa.

4.1. Kritériumok kialakitasa

Ahhoz, hogy az orvosi és dpolasi szakmai munka mindsége tervezhetd és folyamatosan fejleszthetd
legyen, eldszor is a jO szinvonalt betegellatas kritériumait® kell meghataroznunk. A mindségbiztositas
terminologiaja szerint j6 mindségl az az ellatas, amely a kritériumoknak megfeleld. A kritérium nem
mas, mint a jo betegellatas menetének pontos leirasa, adott egyedi szituaciot figyelembe véve.
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Kialakitasdhoz tobbféle lehetdség is rendelkezésre all:

— megtehetjiik azt, hogy a szakmai kollégiumok terapias, apolasi iranyelveit forditjuk le és alkalmazzuk
az adott egyedi helyzetben,

— a szakmai folyodiratokban k6zolt tudomanyos eredmények alapjan is kialakithatok kritériumok, de
ezek a cikkek viszonylag ritkan tartalmaznak a gyakorlatban kdzvetleniil felhasznalhat6 informaciokat,
— sokszor a hallgatoknak irt kdnyvek, az elméleti szempontokat jorészt melldzo, egyszerusitett
osszefoglalasok a legjobb forrasai a kritériumok kialakitasanak,

— amennyiben az irodalom nem kinal megoldast, a kritériumok kialakitasanak a legcélszeriibb modja a
sajat korhazi, klinikai tapasztalat felhasznalasa, 6sszehasonlitva mas hasonld intézmények hasonlo
kritériumokkal szerzett tapasztalataival. Ez az eset fordul elo a leggyakrabban. Ahhoz viszont, hogy
tanulni tudjunk a sajat és a mas tapasztalataibol, a kritériumoknak rogzitettnek és masokéival
Osszehasonlithatonak kell lenniiik.

4.1.1. Milyen kritériumok tekinthetok jo kritériumoknak?

A kritériumkészités 6t formai €s tartalmi alapelemét célszerti megkiilonboztetni. A jo kritérium:
—relevans: a kritérium €s a vizsgalt teriilet kozott kdzvetlen kapcesolat van,

— érthetd: minden munkatars szamara a sajat munkajahoz sziikséges informaciokat tartalmazza, és csak
egyféleképpen érthetd,

— mérhetd: a kritérium a rendelkezésre all6 eszkdzokkel kozvetleniil, alapadatként pontosan mérhetd,
jol leirhato elemekbdl kell hogy alljon,

— illeszkedo: a jo kritérium illeszkedik az adott szervezet mikodési gyakorlatahoz, a realitdsokhoz,

— elérheto: tiikkroznie kell az aktualis szervezeti mikodési lehetdségeket.

Ezeken feliil a kritériumnak meg kell felelnie a szakmai kdvetelményeknek. Példaul lehetséges
kritérium lehet az, hogy cholecystectomia elvégzése céljabol mitéti kiirasra csak az a beteg keriiljon,
akinek a panaszai alapjan valdszindsithetd, hogy epekove van. Az elvégzett mitétek utan, a szazalékos
aranyok ismeretében eldonthetd a miitétre keriilés indikacidjanak és a vizsgalatoknak a mindsége.Sok
esetben a kritériumokat ugy fogalmazzak meg, hogy azt alapul véve, minden estben az elképzelhetd
maximalis teljesitmény legyen elérhetd. Helyesebb, ha a cél egy jo, de még folyamatosan elérheto és
teljesithetd, az adott viszonyok kozott optimalisnak tekinthetd tevékenység elérése. Az ennél tobb, az
eleve teljesithetetlen nyomasztéan hat a munkatarsakra, ennél kevesebb pedig nem motival.
Tajékoztatas céljabol a maximalis elérhetd célokat és az elérendd minimumot is célszerli megadni.

4.1.2. A kritériumok szerkezete és kialakitisa

A kritériumokat igen sokféle formaban meg lehet adni, a legelterjedtebben hasznalatos azonban az
egyes 1épéseknek a struktira, folyamat és outcome kategoriakba sorolasa (Donabedian, 1982). A
legcélszertibb, ha az egyes intézményekben nem nagylétszamu, szakemberekbdl all6 ad hoc bizottsagok
dolgozzak ki az alapelveket és Ontik formaba a kritériumokat, amit ezutan a szakértok szélesebb kdre
elé terjesztenek.

4.1.3. Adatok

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

— megfeleld adatgyiijtési stratégia,

— az adatforras kivalasztasa,

— az elemszdm meghatdrozasa,

— adatgyjtés.

4.1.3.1. Megfelelo adatgyijtési stratégia kivalasztasa

A fenti szempontok nagyon szorosan Osszefiiggenek. A vizsgalando teriilet megfeleld kivalasztasaval
olyan mennyiségl €s mindségl adathoz juthatunk, amely a ténylegesen sziikséges informaciot
szolgéltatja - nem tobbet és nem kevesebbet-, mégpedig a kelld idoben a kelld helyen. Az
adatgy(jtésnél igen nagy a kisértés, hogy a feltétleniil sziikséges adatnal tobbet gytjtsiink; tigyis benne
vagyunk, majd jo lesz egyszer valamire. Elterjedt az a vélemény is, hogy eldbb legyen “minden gépen”
és aztan lehet csak foglalkozni a mindségbiztositassal. A ténylegesen megbizhato adatok gytjtése
tarolasa, naprakészségiik folyamatos megdrzése az adat- és személyiségvédelem biztositasa
nagymennyiségi, adat esetén nagyon koltséges, illetve lehetetlen. A sokféle, nagymennyiségi, és a
megbizhatdsag tekintetében igen széles skalan mozgo adatok kozott bonyolult és statisztikailag nehezen
kezelhetd kolcsonhatasok is fennallhatnak. Ne feled;jiik, nem az adatok gy(jtése a célunk, hanem ezek
segitségével munkank mindségének javitasat szeretnénk elérni. Amennyiben van vilagos koncepcionk



arrol, hogy mit és hogyan akarunk csindlni, a teljes kort adatrogzitésre iranyul6 torekvés feleslegesen
noveli a koltségeket.

A prospektiv és a retrospektiv adatgyljtés és analizis egyarant hasznalhat6 annak érdekében, hogy az
eredmény (outcome) adatok segitségével elemezziik az ellatds mindségét. Az ellatds mindségének
prospektiv, azaz menet kozben t6rténd monitorozasa azt a célt szolgalja, hogy a lehetd leghamarabb
észlelhetdk legyenek a barmilyen okbol bekdvetkezd nemkivéanatos jelenségek, és idoben be lehessen
avatkozni a megfeleld eredmény (outcome) és igy a megfeleldo mindség érdekében.

Az ellatas mindségének retrospektiv kdvetése két okbol is sziikséges:

a) az egyes ellato intézményeken beliil, ezek a vizsgalatok kozelebb visznek ahhoz, hogy felismerjiik
azokat az outcome-ot érintd fobb problémakat, amelyeket a nem megfeleld, vagy a nem megfelelden és
megfeleld idoben alkalmazott ellatas okozott. Egyben kiilonbséget is tehetiink a problémakat eloidézd
okok kozott is. Hiszen az eredmény (outcome) romlasat miszerhibak, miiszerezettségi vagy szervezési
elégtelenségek, megfeleld modszerek nem megfeleld indikacidk alapjan tortént alkalmazasa egyarant
okozhatta,

b) ezen adatok segitségével intézményi, regionalis vagy orszagos szinten dssze lehet hasonlitani az
ellatd halozat mikodését.

Nagy hatranya azonban a retrospektiv adatgyijtésnek, hogy igen sokszor nem teljesiil a retrospektiv
felméréseknek az az alapfeltételezése, hogy a sziikséges informacio a tarolt adatokban rendelkezésre all.
fgy helyénvald a nagyfoku ovatossag. Retrospektiv vizsgalatok esetén célszerii csak a megeldzd egy-
két, maximum hat honap adataival dolgozni.

4.1.3.2. Megfelelo adatforrasok kijelolése

Alapvetden harom adatforras kozott valaszthatunk.

— Dokumentumok: A koérlapok, apolasi feljegyzések, ligyeleti naplok jol hasznalhatdak. Ide tartoznak a
laboratoriumi, rontgen és mas adatok.

— Megfigyelések: Amennyiben a keresett adatok nem, vagy nem kielégitd mélységben allnak rendelkezésre, a
megfigyelés a célravezetd modszer. Példaként emlithetd a betegek vizsgalati idobeosztasa, osztalyok,
szakvizsgalatok kdzotti utja, az informacidéaramlas stb.

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

4.1.3.3. Az elemszam meghatarozdsa és adatgyiijtés

Az elemszam meghatarozasa soran a teljes kora adatfelvételrdl tobb okbol is le kell mondanunk. A fobb okok a
kovetkezok:

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

— koltséges,

— a teljes kord adatgytijtés egyre inkabb jogi akadalyokba {itkozik,

— sok 1dot vesz igénybe,

— maga a probléma is koriilhatarolt, szakmailag, foldrajzilag,

— teljes korh adatgy(jtés miatt elkeriilhetetleniil sok a hianyzo adat vagy részadat.

Az elemszam meghatarozasa soran két alapvetd hiba kdvethetd el: a) az elemszam til kicsi; vagy b) az elemszam
tul nagy.

a) Az elemszam tul Kicsi

Nézziink egy példat. Tegylik fel, hogy egy adott sebészeti osztalyon a megengedhetd sebfertdzési arany nem
lehet tobb az esetek 2%-anal azok kozott, akik aszeptikus miitoben keriiltek kezelésre. Az elsd héten 20 esetbol 1
esetben tapasztaltak mikrobiologiailag bizonyitott sebfertdzést, ami 5%-nak felel meg. Ez az 5%-os arany tobb,
mint a kétszerese a megengedettnek, a sebészeti ellatds mindsége rossz, egy jol mikodd korhazi akkreditacios
rendszerben a korhazi osztaly stlyos kovetkezményeknek néz elébe.

Az eldbbi allitas azonban teljes mértékben hamis. Nézziik, mi a hiba. Ha elovessziik a 95%-os szignifikancia
értékek meghatarozasahoz hasznalatos tablazatot, lathatjuk, hogy 20 (n=20) elem@ mintahoz, 95%-os
szignifikancia értékek mellett, ha egy fertdzés tortént (x=1), akkor egy 0,1 és 24,9 koz¢ esd intervallumot
talalunk. Az altalunk megadott érték (2%) ebbe a savba kényelmesen belefér. Semmi bizonyitékunk arra és
semmi okunk kételkedni abban, hogy a korhazi osztalyon a sebfertdzés az eldirt 2%-os hataron kiviil esik.
Legalabb harom estben kellene sebfertdzésnek eldfordulnia ahhoz, hogy kijelenthessiik azt, hogy a fertdzések
szama feliil van a 2%-on. Ekkor a sav 3,2 és 37,9 kozott van, amiben a 3%-nak mar nincs helye.

A klinikum kiilonb6zo teriiletein, az adott céltdl fiiggden, eltérd lehet a minimalisan sziikséges esetszam.
Példaként megemlithetd, hogy Parkinson, Shoreditch-i praxisaban, Londonban hat eset alapjan irta le a
betegséget (Parkinson, 1817), Argil betegségleirasa® egy eset leirasan alapult (Argyll, 1869), illetve az AIDS
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elsd tudomanyos igényt, amerikai epidemiologusoktol szarmazo identifikdlasa, amelyet harom Los Angelesi
korhazban, hat honap alatt Pneumocystis carinii fertdzésben megbetegedett, 6t eldzetesen egészséges fiatal
homoszexualis férfi adatainak elemzése alapjan irtak le. Ezekben az esetekben az elsd esetleiras hipotézisnek
volt tekinthetd, amelynek a korrektségét azutan 1ényegesen nagyobb esetszam segitségével bizonyitottak.

b) Az elemszam tiil nagy

Az eldzdekbdl kovetkezden a megoldas a minta elemszamanak novelése, minél tobb megfigyelésiink van, annal
biztosabban allithatunk valamit. Ez elméletileg igy is van. A gyakorlatban azonban a nagy adatbazisok altalaban
retrospektiv, nem-vak (unblinded), kockéazattal nem korrigalt (risk-adjusted) és nem kontrollalt adatokat
tartalmaznak, amelyek tobbféle adatgytjtési definicid alkalmazaséaval keriiltek 6sszegytijtésre és tobbszords
végpontokra (multiple-endpoints) vonatkoznak. Legtobbszor nehéz megallapitani azt, hogy az adatok mely
folyamatokra vonatkoznak, illetve melyek eredményeképpen jottek létre, hiszen az erre vonatkozoé informaciok
altalaban hianyoznak. A nagy adatbazisok kiilsd és belsd validitasa altalaban ismeretlen illetve nem megfeleld.
Ezek a koriilmények jelentds problémak forrasai lehetnek a feldolgozas soran, amelyek utolagos kikiiszobolése
nagyon nehéz, illetve tobbnyire lehetetlen. (Temple, 1990; Flood, 1990; DesHarnis, 1990; Gulacsi, 1999)

A megfeleld adatbazis 1étrehozasa soran — amellett, hogy sok pénz kell hozza — a kdvetkezd feltételeknek kell
teljesiilnitik:

— az adatgy(jtés alatt minden feltételnek teljes mértékben valtozatlannak kellene lennie, a vizsgalt populacionak,
orvosi technikanak, gydgyszereknek, diagnozis szerkezetnek és igy tovabb. Mivel ez az esetek tilnyomod
tobbségében nem teljesiil, ezért a hosszl ideig tartd megfigyelések esetén szembe kell nézniink azzal a
lehetdséggel, hogy a felmérés egyes szakaszaiban esetleg nem is ugyanazoknak a tényezdknek a hatasait, nem is
ugyanazt a dolgot vizsgaljuk,

— abban az esetben, ha a vizsgalat hosszu ideig tart, elfedheti a rovid ideig tartd esetleg periodikus, szezonalis
ingadozasokat. Elképzelhetd ugyanis, hogy a teljesitmény éves szinten jo mindségi, van azonban egy nap vagy
egy hét vagy honap, amikor a mindség nem elfogadhatd. A tovabblépéshez ezen idotartam behatarolasa lenne
feltétleniil sziikséges.

4.2. A minéség és az esetszam kapcsolata

Az eddigi vizsgalatok eredményei szerint a szolgaltatd altal végzett ellatds mennyisége és mindsége kdzott
kapcsolat all fenn. Vannak olyan teriiletek, ahol a nagyobb mennyiségi szolgaltatas kimutathatéan jobb
mindséggel parosul. A szakirodalom sok tanulmanyt k6z61 a volumen és az eredmény (outcome) kozotti
kapcsolatrol.

A legkiterjedtebben elemzett teriiletek a kovetkezok: abdominalis aorta aneurizma operacid, akut szivizom
infarktus kezelése, appendectomia, epevezeték mutét, szivkatéterezés, koronaria bypass miitét, combcsont torés,
sérv mitét, hysterectomia, gasztrointesztinalis mitétek, beteg 0jsziilottek kezelése, prosztatamiitét,
gyomormiitét, csipdprotézis €s az érsebészet. A felmérések a mindséget négy mutatd (outcomes) segitségével
vizsgaljak: halalozas a korhazban, mortalitas meghatarozott iddtartamon beliil, egészségi allapot mutatok
(measures) és komplikaciok, valamint a tartos korhazi apolasok, mint a komplikaciok jelzd (proxy) érték
paraméterei. Az eredmények azt mutattak, hogy a nagyobb mennyiség jobb mindséget eredményez (Banta, s
Bos, 1991; Banta, Engel és Scherstén, 1992). A legtobb tanulmany a korhazi esetszamot vizsgalja, emellett
azonban az egy orvosra jutd esetszam is kimutathato kapcsolatban all a mindséggel. Az egyik elsd ilyen jellegii
felmérés az egy sebészre esd esetszam hatasat vizsgalta New York Allamban, ahol a CABG mitétet végzd
korhazak szamat a felmérés eredménye alapjan 27-re korlatozta az egészségiigyi tervezés (Hannan, O’Donnell,
Kilburn és mtsai., 1989). A korlatozas kovetkeztében a korhazankénti CABG miitétek szama 25%-al nott €s
atlagosan elérte az 500 beavatkozast évente.

Az Egyesiilt Allamokban példaul tobb felmérés tapasztalatai is arra utalnak, hogy a nagyobb, varosi oktato
korhazakban altalaban jobb a mindség, mint a kisebb, vidéki nem oktatd korhazakban (Keeler, Rubenstein, Kahn
és mtsai., 1992). [Az Egyesiilt Allamokban a 400-500 dgyas korhazak mar nagy kérhaznak szamitanak.] Az
optimalis ellatorendszer tervezésnek (Optimal Facilities Planning, OFP) nevezett modszer segitségével
hatarozhaté meg az, hogy a meglevd vagy 1j ellatast végzd egységbdl hany sziikséges, milyen kapacitassal
rendelkezzenek és hol helyezkedjenek el ahhoz, hogy a haszon (kimenet, eredmény) a maximalis legyen (Feeny,
Guyatt, Tugwell, 1986).

Egyes orszagok, mint példaul Hollandia, Franciaorszag, Egyesiilt Kirdlysag ¢s Svédorszag természetes modon
centralizalnak bizonyos eljarasokat, szamos eurdpai orszagban nem ez a helyzet (Banta és Gulacsi, 1997).

A hazai kérhdzakban a hazai felmérések szerint, nagyon sok fajta beavatkozas (mtét, terapia) elvégzésére keriil
sor, az egy korhazra, osztalyra, orvosra jut6 esetszam azonban sokszor igen alacsony. (Gulacsi, Kovacs, Demény
és mtsai., 1996; Gulacsi, Tatar Kiss, Kovacs, 1996/1-2) Ez egyrészt problematikus, hiszen az egy osztaly, egy
team €s egy sebész altal miitott, egy adott mitéti csoportba tartozo esetek szama és a mitéti mortalitds valamint a
miutéti kimenet (outcome) kapcsolata sok teriileten bizonyitottan dsszefiigg. Masrészt, az igen sok kis
esetszamban eldforduld mitét jelentds nehézségeket okoz a korhazi protokollok teriiletén is. Nagyszamu



protokoll eldallitasa igen iddigényes (és draga), kis esetszamok esetén a protokollok megfeleloségének,
hatékonysaganak bizonyitasa pedig részben igen koltséges, részben a kis esetszamok miatt lehetetlen. Annak a
dokumentaléasa, hogy a gyakorlat a protokollok szerint torténik, illetve a protokollok karbantartasa nagy
mennyiségt, kis esetszamu mutétek esetén szintén nagyon koltséges, sok esetben pedig nem is lehetséges.

A megoldas a fejlett orszagok gyakorlatanak megfelelden a profilszikités és az egy mitéti csoportba tartozéd
esetszdm novelése lehet.

Altalanos iranyelvet igen nehéz megfogalmazni ezen a teriileten, de altalaban elmondhato, hogy példaul az egy
szolgaltatora esd évenkénti mitéti esetszam altalanosan elfogadott minimuma 50 mitét/év (egy adott tipust
matét esetén, pl. emlorak).

A korhazak esetszama és a koltségek is kapcsolatban allnak egymassal. Egyes felmérések azt mutatjak, hogy a
nagyobb esetszam esetén az egy szolgaltatasra esd koltség alacsonyabb (economies of scale)® Dranove (1998)
Egyesiilt Allamokban végzett felmérései, azt mutatjak, hogy ez a hatas kiilonosen a kis kérhazakban lehet erds,
mig az évente tobb mint 10 000 beteget kezeld intézmények estén mar kimutathatatlan.

5. 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 Kirdlysag, Hollandia, Finnorszag, Svédorszag,
Franciaorszag, az Egyesiilt Allamok, Kanada, Ausztralia és Uj-Zéland. A klinikai irAnyelvek hatast gyakorolnak
a betegagy melletti orvosi dontésekre, a mitétek megtervezésére, lefolyasara, valamint az egészségiiggyel
kapcsolatos kormanyzati és finanszirozasi dontésekre (Woolf, Grol, Hutchinson ¢és mtsai, 1999.).

Eurépai Egyeztetett Iranyelv Program megfogalmazas szerint az iranyelvek hasznalatanak a célja “A tudomany
és a praxis kozotti szakadék athidalasa: a klinikai praxis iranyelvek segitségével hogyan valtoztathatdo meg a
szolgaltato viselkedése” (Thorsen, és Makela, 1999) Az Egyesiilt Allamokban talalhato Institute of Medicine
definicidja szerint a klinikai iranyelvek: “szisztematikusan felépitett allitasok rendszere, amelyek a gyakorlo
szakembereknek ¢s a betegeknek az egészségiigyi ellatassal kapcsolatos megfeleld dontéseit segitik el az
orvostudomany adott teriiletén”(Field és Lohr, 1990).

Az iranyelvet el kell valasztani mas szomszédos fogalmaktol, pl. standardtol. A standardok: “olyan allitasok,
amelyek: a) a folyamatok vagy az eredmények elfogadhaté6 minimumat; vagy b) folyamatok és eredmények
kivalé szintjét, vagy c) a folyamatok és eredmények elfogadhato savjat rogzitik (Grimshaw és Russel, 1993).

5.1. Az iranyelvek iranti érdeklodés okai

Az iranyelvek vonatkozhatnak a szrdvizsgalatokra, kiilonb6zo gyogykezelésekre és miitétes beavatkozasokra, a
korhazi kezelés hosszara és az orvostudomany mas teriileteire.

A klinikai iranyelvek létrehozasanak igénye és az egyre novekvo érdeklddés oka:

— az egészségiigyi ellatas egyre emelkedd koltségei,

— az egészségiigyi ellatas iranti egyre nagyobb igény,

— egyre dragabb egészségiigyi technologiak megjelenése,

— az 1d6s6do lakossag,

— a jelent0ds variabilitas, amely az egyes foldrajzi teriiletek és korhazak kozott figyelhetok meg, amely felveti a
szolgaltatasok alul-, vagy tul-hasznalatanak a kérdését.

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

5.2. 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 €s a finanszirozok masképp
definialjak a mindséget, masrészt a jelenlegi tudasunk az iranyelvek gyakorlati hasznarol (effectiveness) igen
korlatozott. Az ugyanis, hogy jo iranyelveket tudunk létrehozni, nem biztositja azt, hogy azokat a gyakorlatban
hasznalni is fogjak. (Feder, Eccles ¢és Grol, 1999)

Cabana, Rand, Powe ¢és mtsai. (1999) szerint a klinikai iranyelveket az orvosok sokszor nem hasznaljak,
amelynek a legfobb okai a kdvetkezdk: az orvosok

—nem ismerik az irdnyelveket, nem tudnak azok 1étezésérdl, a kiilonbségek jelentdsek, az USPSTF (United
States Preventive Services Task Force) asthma iranyelvét az orvosok 1%-a, mig a kanyar6 irdnyelvet az orvosok
54,5%-a ismerte 1997-ben,
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— tudnak az iranyelvrdl, de nem ismerik azt, hogy mit tartalmaz,

—nem értenek egyet az irdnyelvben foglaltakkal,

— nem biznak benne, hogy az iranyelv hasznalataval ndvelhetd a hatékonysag,

— nem tartjak fontosnak az adott teriileten elérhetd eredményt, illetve nem értenek egyet azzal, hogy az adott
teriileten az iranyelv altal megfogalmazott eredmény a legfontosabb,

—nem fogadjak el az irdnyelvet, mert az ellentmond a korabban alkalmazott gyakorlatnak,

— sokan , kiils0” hatdsok miatt nem hasznaljak az iranyelveket, amelyek a kovetkezdk: nehéz az iranyelv
hasznalata, megterheld, konfuzus.

Az iranyelvek hasznalata haszonnal jar: a) a betegek; és b) az egészségiigyi szakemberek szamara egyarant,
amelyek a kovetkezok:

a) a betegek

Az iranyelvek jobb mindségl ellatast biztositanak a betegek szamara. Mivel az iranyelvek hasznalatanak
eredményeképpen csokken az ellatas inkonzisztenciaja, variabilitasa, megnd az esélye annak, hogy ugyanaz a
beteg ugyanabban a terapidban részesiil, barmelyik korhazba is keriiljon felvételre.

Az iranyelveknek a betegek szamara készitett verzidja (consumer version), amely a betegek szamara érthetden
ir6dik, lehetdséget ad a betegnek a terapias lehetdségekkel valé megismerkedésre és a megfeleld dontésre, igy a
betegeknek az egészségiiggyel €s az orvosokkal valo egylittmikddd képessége jelentdsen javul. Az iranyelvek
hatassal vannak a dontéshozasra és az egészségpolitikara, hiszen felhivjak a figyelmet a problematikus
teriiletekre, az eddig az ellatasbol kimaradt magas rizikdju csoportokra.

b) egészségiigyi szakemberek

Az irdnyelvek javithatjak a klinikai dontések mindségét. Az iranyelvek segitenek a szakembereknek a klinikai
dontések meghozatalaban bizonytalansag esetén és segitenek a véleményeken, hiedelmeken és a megszokason
alapuld orvoslas megvaltoztatasaban. A tudomanyos tényeken/bizonyitékon alapul6 irdnyelvek pontosan leirjak,
hogy mely beavatkozasok eredményeznek hasznot a betegek szamara, és pontosan dokumentaljak az ezt
alatamaszté adatok mindségét. Figyelmeztetik a szakembereket azokra a beavatkozasokra, amelyeket nem
tamasztanak ala tudomanyos bizonyitékok, hangsulyozzak a kritikus elemzések sziikségességét és felhivjak a
klinikusok figyelmét a nem hatékony (ineffective), veszélyes és a hiabavald beavatkozasokra.

5.3. 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 talértékelése) fiiggetleniil harom oka is lehet annak, hogy az iranyelveket
létrehozo csoportok hibés valaszt adnak arra a kérdésre, hogy mi is a legjobb a betegnek: a) hianyzo, elégtelen
vagy félrevezetd tudomanyos bizonyitékok; b) a szakmai Gsszetétel és a tapasztalat torzitd hatasa; ¢) a betegek
sziikségletei.

a) hianyzd, elégtelen vagy félrevezetd tudomanyos bizonyitékok

A javaslatok egy része esetén a tudomanyos tények/bizonyitékok gyakran nem allnak rendelkezésre, mig maskor
félrevezetdk, illetve félre értelmezik a tudomanyos tényeket. Az egészségiigyben hasznalatos orvosi és apolasi
tevékenységek hatasossagardl, hatékonysagarol és megfeleloségérdl csak az esetek kisebb részében allnak
rendelkezésre tudomanyos bizonyitékok. Azokon a teriileteken, ahol tudomanyos vizsgalatok eredményei
rendelkezésre allnak, ezeknek az eredményeknek a validitasa, altalanosithatosaga korlatozott lehet illetve az
eredmény kiilonbozd hibakkal terhelt. Az iranyelveket 1étrehozo6 csoportnak nem mindig van meg a lehetdsége
arra, hogy az adott teriileten hozzaférhetd legkisebb tudomanyos bizonyitékot is dsszegytjtse és valamennyit
figyelembe vegye dontése soran. Az iranyelveket l1étrehozo csoport értékitéletei is jelentdsen torzithatnak.

b) a szakmai dsszetétel és a tapasztalat torzité hatisa

Az iranyelvekben megfogalmazott javaslatokat nagymértékben befolyasolhatja az iranyelvet 6sszeallitd
szakemberek klinikai tapasztalata és szakmai Osszetétele. Eldfordulhat, hogy az a terapia amiben a csoport tagjai
hisznek, esetleg nem hatékony vagy karos a betegek szamara. Az egyéni tapasztalatok kivetitése egy nagy és
ismeretlen &sszetételll betegcsoportra szamos hiba lehetdségét hordozza.

c) a betegek sziikségletei

A betegek tényleges sziikségletei esetleg nem a legfontosabb prioritas az iranyelvek l1étrehozasa soran. Az
iranyelvek fo célja lehet a koltségek kontrollja, a tarsadalom és nem az egyén sziikségleteinek valdo megfelelés
illetve sajatos érdekeket is szolgalhat (orvosok, menedzserek, politikusok), emiatt nem felelnek meg a betegek
sziikségleteinek. A potencialis veszélyek a legnagyobb mértékben a betegeket érintik. Amennyiben az
iranyelvben foglalt javaslatok nem a tudomanyos tényeken/bizonyitékokon alapulnak, akkor az ellatas lehet az



egyébként lehetségesnél kevésbé hatékony, nem hatékony illetve karos. A tudomanyos bizonyitékok (példaul
RCT vizsgalat)® azonban nem elegenddek, hiszen az RCT vizsgélatba bevont populaci6 eltérhet (és az esetek
nagy részében el is tér) a klinikus altal kezelt betegpopulaciotdl, ebben az esetben az individuum, a beteg
személyes sziikséglete a terapias dontések soran elsikkad(hat).Ez a probléma a tudomanyos alapu egészségiigy
eredményeinek felhaszndlasaval és az iranyelvek ennek megfeleld hasznalataval a probléma jorészt
kikiiszobolhetd. Problémak forrasai lehetnek a tilsdgosan tag javaslatok, a “biankoé javaslatok™ az opciok nagy
szama tlzottan nagy teret biztosit az orvosok személyes tapasztalatan és meggydzodésén alapulod dontéseinek.
Az iranyelvek negativan érinthetik a népegészségiigyi €s az egészségpolitikat, hiszen az iranyelv javasolhat
olyan szlrés, diagnosztika vagy beavatkozas elvégzését, amely nem (PSA szilirés) vagy gyenge (oszteopordzis
szlirése és terapiaja) tudomanyos bizonyitékokon alapul, illetve nem koltség-hatékony (Schroder és Boyle 1993;
Chodak, 1994; Chodak és Thisted, 1994; Krahn, Mahoney, Eckman és mtsai., 1994; The PSA test, 1995; Brown,
1995; Albertsen, Fryback, Storer és mtsai. 1995; Gulacsi, Kovacs, Vass és mtsai. 1996)

A nem koltség hatékony szolgaltatas biztositasa soran rossz hatékonysaggal hasznaljak fel a forrasokat és nem
marad a megfeleld szolgaltatdsok finanszirozasara. Ennek az ellenkezdje is eldfordul, amikor helytelen
javaslatok hatdsara a finanszirozasbodl hatékony és koltség-hatékony egészségiigyi szolgaltatasok is kikeriilnek,
illetve nem keriilnek finanszirozasra. A szakemberek szamara is komoly gondot jelentenek a nem megfeleld és
nemegyszer egymasnak is ellentmond6 iranyelvek hasznalata. A klinikusok szamara az is veszélyt jelenthet,
hogy az audit és mas kiilsd és belsd mindségfelmérés soran a nem megfeleld iranyelvek alapjan tortént felmérés
a menedzsmentet helyteleniil informalja a klinikus munkajanak mindségérdl.

5.4. Mely teriileten célszeri iranyelveket 1étrehozni?

Iranyelvek az egészségiigyi ellatas szamos teriiletén képezhetdk, az elsd 1épésben éppen ezért rangsorolni kell,
hogy mely teriileteken célszerl iranyelvet 1étrehozni. Az iranyelvek vonatkozhatnak:

— allapotokra (koronaria betegségek),

— folyamatokra (példaul histerectomia),

— eredményre (tulélés, fertdozés, stb.).

Figyelembe veendd tényezok:

— mortalitas és morbiditas (dnmagaban nézve ez a két tényezd a prioritas felallitdsa soran félrevezetd is lehet,
hiszen abbol, hogy valamely betegség mortalitasa, vagy morbiditasa jelentds, nem kovetkezik az, hogy
hatékonyan és koltség-hatékonyan tenni is lehet ellene valamit),

— a napi gyakorlat megfeleldsége ezen a teriileten (appropriateness), az alul- és tulhasznalat (underuse, overuse)
szintje az adott teriileten,

— a rendelkezésre allé tudomanyos bizonyitékok,

— plafon hatas (ceiling effect), amely azt jelenti, hogy esetleg az aktualis hatékonysag olyan kdzel van a
maximalisan elérhetd haszon szintjéhez (hatdsossag) vagy a benchmarking segitségével kitzott célhoz, hogy a
csokkend marginalis haszon miatt esetleg egy egységnyi hatékonysag ndvekedés hosszu idd alatt és/vagy nagy
koltséggel érheto el.

5.5. A tudomanyos tények/bizonyitékok felhasznalasa az iranyelvek képzése soran

Az iranyelvek képzése elott 6ssze kell gytlijteni az 6sszes rendelkezésre allé relevans tudomanyos
tényeket/bizonyitékokat, ehhez fel kell kutatni a tudomanyos tények/bizonyitékok forrasait, azonositani kell a
tudomanyos tények/bizonyitékok szintjeit, kategoriait. (2. tablazat) Mivel az irdnyelvek alapjaul szolgalo
tudomanyos tények/bizonyitékok mindsége kiillonb6zo, az iranyelvek javaslatainak “ereje” megbizhatosaga is
kiilonb6zo lesz. Az A-D besorolast minden esetben célszeri feltiintetni a klinikai iranyelveknél. (3. tablazat)

Mindségi

Kategoéria Tudomanyos bizonyitékok

Erds tudomanyos bizonyiték, amely legalabb egy, tokéletesen kivitelezett,
L megfeleld méretli randiomizalt kontrollalt vizsgalatbok (RCT), vagy tobb
kisebb RCT meta-analizisébdl szarmazik.

Tudomanyos bizonyiték, amely jol megtereveztt, nem randomizalt kontrollalt

-1 izsealatbol szarmazik.

Tudomanyos bizonyiték, amely jol megtervezett kohorsz vagy esetkontroll
II-2. (casecontrol) analizisbol és lehetdleg tobb centrumtol vagy kutatdcsoporttol
szarmazik.
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Tudomanyos bizonyiték, amely esettanulmanyokbol, illetve jelentds
11-3. . ~ . A LK s .
eredményre vezetd nem kontrollalt felmérésbdl szarmazik.
i Vezetd szakmai szervezetek klinikai tapasztalatokon alapuld véleménye, leird
’ tanulmanyok vagy szakértdi csoportok véleménye.
v Nem megfeleld, metodikai problémakkal terhelt (esetszam, nem eléggé atfogo,
' follow-up) vagy egymasnak ellentmondé tudomanyos bizonyitékok

2. tablazat — A tudomanyos bizonyitékok minoségi kategoridi; rangsor
Forras: Az 'US Preventive Services Task Force' (1989) ajanlasa alapjan.

Az iranyelvek

javaslatainak ereje - A Kkategoriak pontos leirasa
kategoriak
A Az iranyelv javaslatai kozvetlentil az 1. kategoridji tudomanyos

tényeken/bizonyitékokon alapulnak

Az iranyelv javaslatai kozvetleniil a I1. kategoriaji tudomanyos
B tényeken/bizonyitékokon, illetve az I. kategoriaju bizonyitékok

crer

srer

s

crer

s

3. tablazat — A klinikai iranyelvek ,,ereje”
Forras: Shekelle, Woolf, Eccles és mtsai. 1999.

5.6. Iranyelvekkel szemben timasztott kovetelmények

Az iranyelveknek eleget kell tenniiik a kovetkezd kovetelményeknek:

— érvényesség (validitas): Az iranyelvek validak, ha hasznalatuk eredményeképpen az egészségi allapotban
elérhetd nyereség és a sziikséges koltségek az elore jelzett értéknek megfelelok. (Lohr, 1992)

— koltség-hatékonysag: Az egészségiigyi ellatas mindségének a javulasa elfogadhatd koltségekkel jar.
Amennyiben az iranyelv figyelmen kiviil hagyja a koltségeket és csak az egészségi allapotban bekovetkezd
haszonra koncentral, az iranyelv bevezetése esetleg igen jelentds koltségekkel jarna, amely nem aranyos a
betegek egészségi nyereségével,

— reprodukalhatdsag: — Azonos tudomanyos tények/bizonyitékok felhasznalasaval egy masik iranyelv fejlesztd
csoport ugyanazokat javaslatokat tenné, azonos (vagy tartalmilag, 1ényegileg megegyezd) iranyelvet hozna Iétre,
— megbizhatdsag: — Azonos klinikai koriilmények kozott egy masik szakember ugyanugy alkalmazna az iranyelv
javaslatait a gyakorlatban,

— reprezentativitds: — Az irdnyelv reprezentalja az adott teriilet valamennyi kulcs diszciplingjat és
érdekcsoportjat, kiilonds tekintettel a betegekre,

— klinikai alkalmazhat6sdg: — A ,,célpopulacié” a tudomanyos tényeknek/bizonyitékoknak megfelelden keriil
definialasra,

— flexibilitds: — Az irdnyelv identifikalja a kivételeket és figyelembe veszi a betegek preferencidit,

— vildgos megfogalmazas: — Az irdnyelv preciz definiciokat hasznal felhasznaldbarat formaban,

— részletes és pontos dokumentacié: — Az iranyelvfejlesztés folyamata részletesen dokumentalt: a résztvevok,
alkalmazott metodika, feltételezése és felhasznalt tudomanyos tények/bizonyitékok,

— periodikus atvizsgalas: — Az iranyelveket periodikusan at kell vizsgalni és sziikség esetén modositani,




— disszeminaci6”: — Az a folyamat amelynek eredményeképpen a potencialis felhasznald szamara
hozzaférhetdekké valnak az irdnyelvek,

— implementcié®: — A felhasznalok dontéseik soran figyelembe veszik az iranyelv ajanlasait. Az implementécio
sokkal aktivabb folyamat, mint a disszeminacio, figyelembe veszi a helyi felhasznal6 sajatos igényeit, és aktivan
elosegiti a (diagnosztikus, terdpias) szokasok megvaltozasat.

A klinikai iranyelvek keresése igen problematikus, igen sok iranyelv nem indexelt a szokasszeriien igénybe vett
biomedikalis adatbazisokban, a kdvetkezd honlapokon azonban igen sok iranyelv talalhato.

5.6.1. Az iranyelvek képzésére széles korben haszndlatos modszer:

RAND/UCLA Megfeleldség Modszer

Kivaloan hasznalhato6 a klinikai irdnyelvek képzésére a gyakorlatban a RAND altal 1étrehozott metodika, a
RAND-UCLA “megfeleldség modszer” (RAND-UCLA appropriateness method, RAM). A RAM a tudoményos
bizonyitékok és a szakmai tapasztalatok alapjan torekszik a megfeleld praxis leirasara, mikozben azonositja a
szlikségesnél tobbszor (oversuse) illetve kevesebbszer (undersuse) hasznalatos beavatkozasokat az adott
teriileten (Brook, Chassin és Fink, 1991; Kahan, Bernstein és Leape, 1994; Brook, 1994; Seematter-Bagnoud,
Vader, Wietlisbach és mtsai, 1999).

5.7. Az iranyelvek struktiraja

Az iranyelvek struktirajanak egységesiilési folyamata igen felgyorsult az elmult években. Terrence és mtsai
(1999) szerint az iranyelvek a kovetkezd standardokkal irhatok le:

1. Az iranyelv célja pontosan meghatarozott.

2. Az iranyelv oka és fontossaga ismertetésre kertil.

3. Az iranyelv fejlesztésének folyamataban résztvevd szakemberek és a szakmai teriiletiik pontosan
meghatarozott.

4. A megcélzott egészségiigyi probléma vagy technolégia pontosan meghatarozott.

5. A megcélzott betegpopulacid pontosan meghatarozott.

6. Azoknak a kore, akik az iranyelvrdl hallani fognak, illetve a felhasznalok tervezett kdre pontosan
meghatarozott.

7. A klinikusok ¢és a betegek szamara rendelkezésre allo legfobb preventiv, diagnosztikus vagy terapias
lehetdségek kore pontosan meghatarozott.

8. Az eredmény pontosan meghatarozott.

9. Az folyamat, ahogyan az iranyelv kiilsd szakmai ellendrzése (external review) megtértént, pontosan
meghatérozott.

10. Az iranyelv lejarasanak, vagy a tervezett feliilvizsgalatnak az iddpontja pontosan meghatarozott.

11. A tudomanyos bizonyitékok azonositasanak a mdédszere, idopontja pontosan meghatarozott.

12. Az az iddintervallum, amely esetén tudomanyos bizonyitékok azonositasa tdrtént, pontosan meghatarozott.
13. A felhasznalt és idézett tudomanyos bizonyitékok és komplett referenciak listaja mellékelt.

14. Az adatok nyerésének a metodikéja pontosan meghatarozott.

15. A tudomanyos bizonyitékok rangsorolasara és osztalyozasara hasznalt metodika pontosan meghatarozott.
16. Az a j6l leirt metodika, amely segitségével a tudomanyos bizonyitékok és a szakértdi vélemények
Osszegzésre kerliltek pontosan meghatarozott.

17. A jellegzetes egészségiigyi tevékenységek haszna és kara pontosan meghatarozott.

18. A haszon és a kar szamszerusitett.

19. A jellegzetes egészségiigyi tevékenységek hatasa a koltségekre pontosan meghatarozott.

20. A koltség szamszer(sitett.

21. Az iranyelvek készitdi altal a javaslatok készitése soran hasznalt értékitéletek szerepe pontosan
meghatarozott.

22. A betegek preferencidinak a szerepe pontosan meghatarozott.

23. A javaslatok specifikusak és megfelelnek az iranyelvek hangsulyozott céljainak.

24. A javaslatok osztalyozottak a tudomanyos bizonyitékok erejének megfeleloen.

25. A javaslatok flexibilitasa pontosan meghatarozott.

Ezek a szempontok egyre inkabb érvényesiilnek a gyakorlatban is. Shaneyfelt, Mayo-Smith és Rothwangl (1999)
(1999) a MEDLINE altal 1985 és 1997 kozott publikalt 279 klinikai iranyelv kritikai elemzését végezték el,
eredményeik szerint a legnagyobb fejlodésre az iranyelvek céljanak a meghatdrozasa, valamint a rendelkezésre
allo tudomanyos eredmények elemzése €s szintézise terén van sziikség.

6. Protokoll
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A protokollok igen szigortian, rigiden megfogalmazott iranyelvek. (www.nzgg.org.nz) A protokollok olyan
iranyelvek, amelyeket teljes részletességiikben kovetni kell és amelyek az egészségiigy igen kis — de nagyon
fontos — teriiletein hasznalatosak. Ilyen példaul az immunizacio, intenziv osztalyos beavatkozasok, azaz az
ellatas olyan teriiletei, ahol rendkiviil gyorsan kell cselekedni, mérlegelésre nincs idd, és ahol az alaplépések igen
jol kidolgozva éllnak rendelkezésre. A protokollokat alkalmazzak magas riziko6ju ellatasok teriiletén is,
amelyeket “pathway” (6svényut) irdnyelveknek is neveznek, példaul diabetikus ketoacido6zis és akut pszichiatriai
korképek esetén. A protokollokra az irdanyelveknél elmondottak érvényesek. Sok szerzo a protokollt gyakran a
javaslattal, standarddal, kijelentéssel, praxis iranyelvvel, praxis mikoddési iranyelvvel és a klinikai algoritmussal
azonos értelemben hasznalja. (Vissers, 1999)

7. Indikatorok

Az indikatorok® képzésével és hasznalataval kapcsolatos kérdések felé az elmult tiz évben jelentds figyelem
iranyult, a kutatok, az egészségiigyi szolgaltatok (egészségiigyi szakemberek, vezetés) és a finanszirozok
részérodl egyarant. (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) Az indikatorok hasznalata
részéve valt az akkreditacionak is (The Indicator Measurement System, JCAHO), az akkreditacios kézikonyvek
kiilon fejezetben soroljak fel a hasznalatra javasolt indikatorokat. Az indikatorok képzése és hasznalata volt az
egyik sarkalatos pontja a JCAHO Agenda for Change (1989) programjanak, amely soran célul tizték ki a
szervezetek tényleges teljesitésének vizsgalatat. Ezeken feliil igen nagyszamu klinikai indikator hasznalatos az
egészségiigy legkiilonb6zobb teriiletein (National Library of Healthcare Indicators, 1998; http/:www .jcaho.org),
amely egyrészt lehetové teszi az adott helyzetben a legjobban hasznalhaté indikator kivalasztasat, masrészt igen
nehézzé teszi a valasztast és a validalast.

7.1. Az indikatorok dimenzidi és fajtai

Az indikatorok, definiciojukbol adodoan a mindség tetszdleges dimenzidinak a mérésére szolgalnak. Indikator
segitségével mérhetjiik a 1) a hozzaférhetdséget (accessibility); 2) a megfeleld idoben torténést (timeliness); 3) a
hatasossagot (efficacy); 4) a hatékonysagot (effectiveness); 5) a megfeleldséget (appropriateness); 6) az
eredményességet (efficiency); 7) a folyamatossagot (continuity); 8) a személyességet (privacy); 9) a
bizalmassagot (confidentiality); 10) a betegek és csaladtagjaik részvételét (participation); 11) a biztonsagos
mikodést (safety); és a 12) segitd funkcidkat (supportiveness). Mérhetjiik a struktarat, folyamatot és a kimeneti
eredményt.

Kétféle indikatort kiilonboztethetiink meg: az aranyszam indikatort illetve az “Orszem” (sentinel) indikatort. Az
aranyszam esetén a szamlalo értéke a vizsgalt/megtortént esetek szama, a nevezoben pedig azoknak a
betegeknek a szama talalhatd, akiknél a vizsgalt eset (pl. nosocomialis infekcid) bekdvetkezhetett volna. Az
“Orszem” indikator egy szamérték. Példaul ilyen indikator a vértranszfuzid miatt meghalt betegek szdma. Eben
az esetben nem adhaté meg a j6 mindséget jellemzd aranyszam, hiszen az egyetlen elfogadhat6 érték a nulla.

7.2. Az indikatorok hasznalata: Hogyan keriilhetok el a gyakoribb hibak?

Megfigyelni, mérni csak ritkan tudunk kozvetleniil. A kozvetett 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 (validitasanak) kérdése
ezért mindig felvetddik. 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 hasznalata soran szamos potencialis problémaval kell szembenézniink, amelyek
elkertilése érdekében célszeri az alabbiakat figyelembe venni:

— az indikatorok képzése vagy hasznalata elott célszerl a szervezet kulcsfolyamatainak definialasa, hiszen az
indikatorok legnagyobb része segitségével a szervezet folyamatait vizsgaljuk, illetve kisebb részben ezek
kimeneteit (outcome) vizsgaljuk. Egy szervezeten beliil igen nagy szamu folyamat és kimenet talalhato, sem
idonk, sem anyagi forrasaink nincsenek ahhoz, hogy valamennyit vizsgaljuk. A rosszul megvalasztott indikator a
menedzsment €s a szakemberek figyelmét elvonhatja a valoban 1ényeges kérdésektdl, az ilyen indikatornak vald
megfelelés ronthatja a mindséget.

— szintén 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
egészségiigyl szakember, menedzser) hasznaljak, a probléma felismerése csak a sziikséges beavatkozasokat
lehetdvé tevd kompetencia €s a szervezeten beliili megfeleld hataskorrel egyiitt eredményezhet jobb mindséget.
(Fontos, hogy a “gazdak” felismerjék sajat felelosségiiket a folyamat mindségének a javitasa terén.)

— megfeleld, valid indikatorok képzéséhez jelentds minta elemszam sziikséges, ahol ez nem adott, az indikator
megtévesztd. A megfeleld adatok gy(jtése iddigényes, koltséges és sok esetben nincs meg az ehhez sziikséges
tudas és érdekeltség. Altalaban elmondhat6, hogy az outcome indikéatorok sokkal nagyobb minta elemszamot
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igényelnek és képzésiik (validalasuk) hosszabb ideig eltart. Abban az esetben, ha jo dsszefiiggés van a folyamat
¢és az outcome kdzott, jobb a folyamatot figyelni. Minden esetben sziikséges az indikator validitasanak,
szenzitivitasanak, specificitdsanak és megbizhatdsdganak a vizsgélata és megfeleloségének biztositasa.

— az indikatorok segitségével mas kollegak tevékenységét vizsgaljak, mivel sok esetben ennek a vizsgélatnak a
célja az, hogy hibat taldljanak (Hadd mutassuk meg nektek, milyen rosszul is csinaljatok valojaban!), a
szolgaltatott adatok nem tiikrozik a realitast. A folyamatok “gazddinak” bevonasa nélkiil a mindségbiztositas
ezen teriilete sem végezhetd megfelelden,

— ne vizsgaljunk egy teriiletet csak azért mert “van adatunk”, vagy azért mert “konnyd”, sok esetben ilyen
esetben az indikatorok értelmetlenek és hasznalatuk nem jar eredménnyel,

— a beteg allapotatol fiiggden ugyanaz a folyamat jelentdsen kiilonb6zo kimeneti eredményhez vezethet, a
betegség sulyossaga, a riziko figyelembe vételele alapvetd. J6 példa erre az infekcidkontroll indikatorok rizikot
figyelembe vevd képzése,

—nem célszert az indikatorokat gyakran valtogatni, akkor sem, ha mindségfejlesztési célunkat elértiik. Igen
gyakran a pozitiv valtozasok az adatgytjtés valtozasa, a kezdetben tapasztalhatéd fokozott figyelem, és mas
tényezOk miatt részben latszolagosak, és ez az eredmény hosszabb tavon nem tarthatd fenn.

Az esetszam, az adatok mindsége, a betegek rizikojanak €s a betegségek sulyossdganak a figyelembevétele
mellett igen 1ényeges az, hogy az indikator ¢és az kimeneti eredmény kdzott van-e tudomanyos bizonyitékokkal
alatdmaszthato kapcsolat. Sok esetben ez a kapcsolat hianyzik. Jessee és Schranz (1990) altal k6zolt és igen
gyakran idézett HCFA (US Health Care Financing Administration) és a Joint Commission (Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organisations) felmérés eredménye szerint példaul a mortalitasi arany és a korhazi
mindség kozott nem volt Osszefliggés, ezért a mortalitasi arany indikatorként nem hasznalhat6. Mas szerzok is
hasonld kovetkeztetésre jutottak (Dubois, 1990). Masok ramutattak arra, hogy mas indikatorok, példaul a korai
korhazi ujrafelvételre vonatkozok esetén, a betegek rizikoja és a korhazi adottsagok mellett figyelembe kell
venni a finanszirozast, hiszen a korai jrafelvétel kiilonbozo DRG-kategoriak"™ esetén jelentdsen eltérd.
(Thomas és Holloway, 1991) Az indikatorok képzése és hasznalata soran jelentds problémak forrasa a
rutinszerien gytjtott adatok rossz mindsége. (Davies és Lampel, 1998) DesHarnis és Simpson (1992) arra hivja
fel a figyelmet, hogy a kiilonb6zo hatékonysagu egészségiiggyel rendelkezd orszagok esetén problematikus az
indikatorok atvétele és hasznalata, hiszen az interpretacio jelentds hibaval lehet terhelt.

Honlapok

Quality Indicator Project, (QIP) Maryland Hospital Association (MHA): www.ihi.org és www.qiproject.com
Institute of Healthcare Improvement: http://www.ihi.org

Magyar nyelvi szakmai anyagok: http://www.hudir.hu/Health

Hazipatika, egészségrdl interneten: http://www.hazipatika.com

Telemedicina: http://www.futuris.hu

Netherlands Institute of Primary Health Care: http://www.nivel.nl

British Medical Journal: http://www.bmj.com

Agency for Health Care Policy and Research: http://text.nlm.nih.gov/ftrs/dbaccess/ahcpr és
http://www.ahcpr.gov/cgi-bin/gilssrch.pl

Canadian Medical Association Clinical Practice Guidelines: http://www.cma.ca/cpgs

Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http://pc47.cee.hw.ac.uk/sign/home.htm

Health Service Research Unit: http://www.abdn.ac.uk/public_health/hsru/icc.html

Agencia de Evaluacion de Technologias Sanitarias: www.isciii.es./aets/

Agency for Health Care Policy: www.ahcpr.gov

Alberta Heritage Foundation for Medical Research: www.ahfmr.ca

National Agency for Accreditation and Evaluation in Health: www.upml..fr/andem/andem.htm
Catalan Agency for Health Technology Assessment: www.aatm.es

Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessement: www.ccohta.ca

Counseil d”évaluation des technologies de la santé du Québec: www.msss.gouv.qc.ca/cets/
The NHS Centre for Reviews and Dissemination: www.york.ac.uk/inst/crd/

Danish Institute for Health Services Research and Development: www.dsi.dk

FinOHTA - Finnish Office for Health Care Technology Assessment: www.stakes.fi

Medicare Services Advisory Committee, Ausztralia: www.health.gov.au/msac

National Co-ordinating Centre for Health Technology Assessment, Egyesiilt Kiradlysag: www.soton.ac.uk/~hta/
The Clearing House for Health Outcomes and Health Technology Assessment, Uj-Zéland:
http://nzhta,chmeds.ac.nz/

The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care, Svédorszag: www.sbu.se
Scottish Health Purchasing Information Centre, Egyesiilt Kiralysag: www.nahat.net/shpic/
TNO’s HTA Group — The Netherlands Organisation for Applied Scientific Research, Hollandia:
www.tno.nl/insight/pg/index.html
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Labjegyzetek:

" A benchmarking az a folyamat, amellyel azonositiuk, megmérjiik és adaptaljuk a vilag barmely
szervezetének kiemelkedo gyakorlatat és folyamatait annak érdekében, hogy segitsiik sajat
szervezetiinket a teljesitmény fejlesztésében.

2az un. 80/20-as szabaly = a piactevékenység nagy szazaléka kisszamu piaci szereplonek kdszonheto. [A
szerk.]

*Kritérium: A teljesités(ek) elvart szintje vagy illetve annak a pontos leirasa, amely szerint a
tevékenység vizsgalhato.

*Argil betegség (Argyll Robertson Pupil): a direkt és a consensualis pupilla fényreakcio (azaz sziikiilés)
nem valthato ki, de konvergenciara, azaz kozelre nézéskor szikiil a pupilla.

*Meéretgazdasagossag. [A szerk.]

*RCT = randomizalt kontrollalt vizsgalat. [A szerk.]

" thp. szétsugarzas, terjesztés [A szerk.]

% gyakorlatba valé dtiiltetés, alkalmzds [A szerk.]

” Indikator: a szervezet tevékenységének, funkcioinak, folyamatainak és outcome-janak a mérésére
szolgalo eszkoz. (JCAHO, 1996)

" HBCs-rendszer kidolgozasanak alapjaul szolgdlo amerikai betegosztalyozasi rendszer(Diagnosis
Related Group) [A szerk.]
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Nemdohanyzo Vilagnap — 2001. Majus 31. ,,Dohanyfiist mentes kornyezetet —

tiszta levegot!”
Ebben az évben a ,,Nemdohanyzo Vilagnap” jelmondata azokra a kellemetlenségekre és veszélyekre hivja fel az
emberek figyelmét, amit a masok altal elszivott cigarettabol a kdrnyezetiinkbe jutott dohanyfiist okoz. A
dohanyiparnak a dohdnyzas védelmében felhozott érvei kozé tartozik az az allitas, hogy a dohanyzas ,,felndtt
emberek szabad valasztason alapuld dontése”. Tekintsiink el most attol, hogy maga ez az allitas is félrevezetd, és
tegylik fel azt a (koltdi) kérdést: tényleg mindenkinek a sajatdontésétdl fiigg, hogy jut-e cigarettafiist a tiidejébe?
Nyilvanvald ugyanis, hogy nagyon sok nemdohanyzé ember is kénytelen akarata ellenére dohanyfiisttel
szennyezett levegdt szivni. Ezt nevezziik a mindennapok nyelvén ,,passziv dohanyzasnak™ és ez a passziv
dohanyzas mar semmi esetre sem szabad valasztas, hanem kiilsd kényszer kdvetkezménye.
A kornyezeti dohanyfiist, amelynek hatasa gyakorlatilag csak a zart helyiségekben érvényesiil, tartalmazza
mindazokat a karositd anyagokat — a nikotint, katranyt, szénmonoxidot, és azt a tobb mint 4000 féle mérget -,
amelyeket a dohanyz6 ember altal beszivott cigarettafiist, bar annal joval kisebb toménységben. A kdrnyezeti
dohanyfiist toménysége attdl fiigg, hogy milyen nagy a szoban forgd helyiség, hany cigarettat szivtak el benne és
milyen a szellozése. Egy olyan éjszakai szorakozo helyen, barhelyiségben, ahol ,,vagni lehet a fiistot”, a
nemdohanyzo alkalmazottak vizeletében annyi nikotin anyagcsereterméket (kotinint) mutattak ki, mint egy napi
10 szal cigarettat szivo dohanyoséban.
A kornyezetben 1évo dohanyfiist beszivasa elsdsorban a kisgyerekek egészségét karositja. A dohanyos sziilok
gyermekei €letiik elsd két-harom évében joval gyakrabban kapnak léguti fertdzést. A leggyakoribb
kovetkezmény horghurut, tiiddgyulladas, kozépfiilgyulladas. Dohanyos sziilok gyermekei gyakrabban lesznek
asztmasok, az asztmas gyerekeken pedig gyakrabban 1ép fel sulyos fulladasos roham. Azt is megfigyelték, hogy
a dohanyfiistos kornyezetben felnovo gyermekek tiideje visszamarad a fejlodésben. A legstlyosabb
kovetkezmény azonban, hogy az tigynevezett hirtelen-varatlan bolcsdhaldl, - amikor egy latszélag teljesen
egészséges csecsemd almaban meghal és a boncolas sem talalja meg ennek az okat -, két-haromszor gyakrabban
fordul eld, ha egyik vagy masik sziilo — esetleg mindkettd — dohanyzik.
A passziv dohanyzas ,,mindsitett” esetének kell tekinteni, amikor az anyaméhben fejlddd magzat van kitéve az
anyja altal — aktivan vagy passzivan — beszivott cigarettafiist hatdsdnak. Természetesen a terhessége alatt aktivan
cigarettazo anya magzata szenvedi el a nagyobb artalmat, de az allapotos anya passziv dohanyzasa sem
elhanyagolhat6 hatasu. Terhesség alatti dohanyzas esetén gyakoribb a korasziilés, a kis sullyal sziiletett és az


javascript:history.go(-1)
javascript:history.go(-1)

éretlen Ujsziilott. A dohanyos anya 0jsziilottje atlagosan 350 grammal kisebb stlyu és 1,5 cm-rel rovidebb. Ez a
fejlddésbeli visszamaradas magasabb sziiletési haldlozassal is jar. Kifejezett fejlodési rendellenességek
(végtaghiany, nyitott szjpadhasadék) is gyakrabban fordulnak eld, ha a terhesség alatt cigarettazik az anya.

A kornyezeti dohanyfiist egészségrombolo hatasa a felndttekre sem k6zombds, bar nem olyan nagy mértékd,
mint gyermekek esetében. Sokan vannak, akiket egyszerlien zavar a dohanyfiist: kohogést valt ki, csipi a
szemiiket, viszolyognak attol, hogy hajuk, ruhdjuk ,bagdszagli” lesz. Felndtteken is az asztmas tiinetek
rosszabbodasat, kotdhartya gyulladast okozhat, ha dohanyfiistds helyiségben vannak. A kérdéssel foglalkozo
tanulmanyok azt vizsgaltak, hogy olyan nemdohanyzokon, akik otthon vagy a munkahelyiikon tartosan és
folyamatosan ,,passziv”’ dohanyosok — hazastarsuk vagy munkatarsaik rendszeresen cigarettaznak -, milyen
gyakran fordulnak eld azok a betegségek, amelyekrdl egyébként mar bebizonyosodott, hogy dsszefiiggésben
vannak a dohanyzassal. A vizsgalatok tulnyomo tobbségében azt talaltak, hogy a tiidorak, a sziv-érrendszeri
betegségek (szivinfarktus) és az idiilt obstruktiv tiiddbetegség gyakoribb ezeken a személyeken, mint azokon,
akik dohanyfiist mentes kornyezetben élnek. Ezeknek a vizsgalatoknak az eredményére alapozva példaul az
American Airlines 1égi kisérdi kartéritési pert inditottak és nyertek a munkaltatdjukkal szemben. Valoszintileg ez
is hozzéjarult ahhoz, hogy ma mar gyakorlatilag a vildg minden 1égi jarata ,,nemdohanyz6”.

A dohanyipar képviseldi, amikor — elsdsorban a sajat kényszertien nyilvanossagra hozott titkos
dokumentumaiban 1évd — bizonyitékok hatdsara mar kénytelenek voltak elismerni a dohanyzas egészségkarosito,
betegségeket 0kozo hatasat, még akkor is koromszakadtaig tagadtak, hogy masok cigarettafiistjének belélegzése
barmilyen karos hatasu volna. Azzal érveltek, hogy a vizsgalatok eredményei nem egyértelmiek és voltak olyan
vizsgalatok is, amelyekben a kornyezeti dohanyfiistnek kitett személyeken sem talaltak gyakoribbnak a szoban
forgod betegségeket. Es akkor robbant a bomba! Egy amerikai tuddscsoport 1998-ban részletes elemzésnek
vetette ala a megeldzd 6t év ilyen targya kozleményeit. Azt talaltak, hogy azoknak a tanulmanyoknak a szerzoi,
amelyekben nem mutattak ki a passziv dohanyzas egészségkarositd hatasat, anyagi kapcsolatban alltak a
dohanyiparral.

A ,,nemdohanyzokat védo” torvény — amellett, hogy jelentds 1épés annak érdekében, hogy munkahelyeken,
kozintézményekben, a vendéglatasban ne legyiink kénytelenek akaratunk ellenére masok cigarettafiistjével
mérgezni Onmagunkat — azt az alapigazsagot fogalmazza meg, hogy a tiszta levegd Foldiink egyik legnagyobb
kincse, amelyet 6vni mindannyiunk érdeke — és kotelessége. Tegyiink érte!

Szovetség a Dohanyzas Visszaszoritasaért

“Dohanyzas vagy Egészség” Egyesiilet Magyar Védonok Egyesiilete
Magyar Rakellenes Liga Egészséges Varosok Magyarorszagi Szovetsége
Magyar Apolasi Egyesiilet Magyar Tiidogyogyasz Tarsasag
Papai Pariz Egészségnevelési Orszagos Egyesiilet Egészségesebb Munkahelyekért Egyesiilet
Egészséges Ovodak Magyarorszagi Halozat Népegészségiigyi Tudomanyos Tarsasag
Magyar Védondk Egyesiilete
Egészséges Varosok Magyarorszagi Szovetsége
Magyar Tiidogyogyasz Tarsasag
Egészségesebb Munkahelyekért Egyeiilet
Népegészségiigyi Tudomanyos Tarsasag
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Diplomas Apolok III. Orszagos Talalkozoja*
2001. aprilis 20-21.
Nyiregyhaza
(* A rendezvényt lapunk is tamogatta.)

A Debreceni Egyetem Orvos — és Egészségtudomanyi Centrum Egészségiigyi Foiskolai Karan mikodo
Diplomas Apol6 Szak, a Josa Andras Megyei Korhaz és a Szabolcs—Szatmar—Bereg Megyei ANTSZ kozos
szervezésében 2001. aprilis 20-21-én keriilt megrendezésre a Diplomas Apolok III. Orszagos Talalkozoja,
mintegy 300 o részvételével a Debreceni Egyetem Egészségiigyi Foiskolai Karan.

A talalkozé céljai
A hagyomany “apolasa“ jegyében, a diplomas apolok és az orszag minden teriiletérdl érkezd apolasi
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szakemberek szdmara lehetdséget biztositani a konzultaciora, szakmai tapasztalatcserére, felhivni a figyelmet az
apoldi kompetenciak megfogalmazasanak fontossagara.

A rendezvény fovédndke, Dr. Mikola Istvan levélben koszontotte a résztvevoket. A miniszter a magyar
apolasiigy aktualis kérdésével kapcsolatban az alabbi gondolatokat fogalmazta meg:

,»Az apolasiigy a magyar népegészségiigy jovojének kulcskérdése. Az apold és az orvos szoros munkatarsak a
beteg gyogyitasanak folyamataban. A fejlett orszagok egészségligyi ellatasaban emellett egyre tobb 6nallo szerep
harul a szakképzett apolokra. Az orvostudomany fejlddésével egyre tobb korai halalhoz vezetd betegséget
tudunk gyogyitani, s ezzel természetesen nd az apolast igényld kronikus allapotok részaranya. Novekszik a
népességben az egészséges, de elobb - utobb segitségre szoruld iddskortak aranya is. Az apoldok szaktudasa
hatalmas tartalék erd, a csaladok tanacsadasaban, az egészség tarsadalmi értékének propagalasaban, az
egészségfejlesztés és a betegségmegeldzés nemzetépitd feladatanak teljesitésében.”

,»Az egészségligyi kormanyzat egyre jobban épit a sokféle szakteriileten miikodd diplomas apolok szakértelmére,
sot, oktaté munkajara. Tudasukra és gyakorld kozremikodésiikre nagy sziikség van ahhoz, hogy a hazai
betegapolas korszertl intézményrendszerét az egészségligyi ellatérendszer atalakitasanak részeként
kialakithassuk.”

Sovényi Ferencné az Egészségiigyi Minisztérium Apolasi Foosztalyvezetdje eldadasaban a kompetencia, a jog és
a valdsag viszonyt mutatta be az apolasban.

A szekcidk témai:

1. Oktatas, kutatas: a diplomas apold képzés oktatasanak kutatasa, apolaskutatas a klinikai egységekben.
2. Apolas gyakorlata: az apoléi palyakép, az iddskort lakossag életmindsége.

3. Mindségbiztositas: matrix-rendszer, mindségbiztositas az apolasban.

4. Egészségfejlesztés: az oktatas szerepe az egészségfejlesztésben az apolas kiilonb6zd szinterein.

A két nap soran 0sszesen 73 eldadast hallhattunk a fenti témakban.

A legnagyobb érdeklddés az oktatds, kutatds szekcio irant volt, itt 21 eldadas hangzott el. Ez az arany is
mutatja azt, milyen fontos a k6z6s kommunikacid, az eszmecsere az apolas oktatdi, kutatdi kdzott. E
témakdorben keriiltek bemutatasra kiilonbdzo apoloi palyakép lehetdségek, kdzdsen probaltuk megtalalni
a diplomas apolo helyét a harmadik évezred kiiszobén.

Az apolas gyakorlata szekcioban a kliensek szocio - pszicho - szomatikus allapot javitasanak apolasi
szempontjair6l volt sz6, bemutatasra keriilt a Dotte - betegmozgatasi mddszer is. Itt 20 eldadas hangzott
el a két nap soran.

A mindségbiztositasi szekcioban a matrix tipusu korhazi szervezetrdl, annak miikodésérdl kaphattunk
tajékoztatast, illetve az egyes matrix - osztalyok a gyakorlatban is megtekinthetdk voltak a J6sa Andras
Megyei Korhaz apolasi igazgatondjének szervezésében. Emellett az apolasi standardok hasznalatarol,
mindségfejlesztési rendszerek bevezetésérdl hallhattunk 6sszesen 14 eldadast.

Az egeszségfejlesztés szekcioban a lakossag népegészségiigyi jelentdségll problémainak megoldasi
lehetdségeirdl esett szo, igy a kardiovascularis betegségek megeldzeésérdl, a taplalékkiegészitdok
szerepérol, a cukorbetegek oktatasarol. Emellett tobb eldadas vizsgalta a diplomas apold hallgatok
egészségmagatartasat, az apolok mentalhigiénéjének kérdéskorét is, 6sszesen 18 eldadas keretében.

A taldlkozé zarszéként a kovetkezd ajanlast fogalmazta meg:

,,A Talalkozé megallapitotta, hogy az apoloi kompetenciak meghatarozasa feltétleniil idoszerti. Ezért
javaslatunk a kovetkezd: Az ESZTT megfeleld bizottsaga a képzo intézményekkel (foiskolak, ETI, stb.)
koordinalva készitsen megoldasi javaslatot az Egészségiigyi Minisztérium illetékesei szamara. Célszer(
volna megvalositani az egészségiigyi foiskolat végzettek szamara olyan specialis posztgradudlis licencet
ado szakképzést — a szakorvos képzéshez hasonldé modon és finanszirozasban —, amely lehetdvé tenné a
differencialt munkateriileteken a leghatékonyabb munkavégzést. A Talalkozon szamos az
apolaskutatassal kapcsolatos eldadas hangzott el, ami 6nmagaban 6rvendetes. Ugyanakkor sajnalattal
kell megallapitanunk, hogy az apolas — kutatas szervezettsége és pénziigyi feltételei tovabbi javitasra
szorulnak.

Ezért javasoljuk, hogy a kdvetkezd konferencia kiemelt témaja, az apolaskutatas legyen.”

Ezen ajanlasokat, melynek iizenetére a résztvevok a 2002-ben megrendezendd IV. Orszagos Talalkozon
minden bizonnyal valaszt varnak — eljutattuk a miniszternek.

A vandorbotot a gyulai Pandy Kalman Megyei Korhaz és a Tessedik Samuel Foiskola Egészségiigyi
Intézetének képviseletében Kallai Maria vette at, igéretet téve arra, hogy a kovetkezd Orszagos
Talalkozo témaja az apoldskutatas lesz és varhatéan 2002. aprilis 25-26-an keriil megrendezésre.

Siket Adrienn
foiskolai adjunktus






