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A vizsgdlat célja: az egészségiigyi személyzet hemodializis kezelésben részesiilo betegek terdapidas
egyiittmitkodeésével kapcsolatos befolyasanak vizsgalata.

Vizsgdlati minta és modszerek: a vizsgalatban osszesen 147 hemodializalt személy vett részt, akik 789
potencialis vizsgalati alany koziil keriiltek véletlenszeri kivalasztasra. A vizsgalat leiro jellegii volt, dnkitéltos
kérdaoives modszerre épiilt.

Eredmények: a vizsgalati személyek altal értékelt terapias egyiittmitkodeés nehézségei és a terdpids
egyiittmitkodes mérésére alkalmazott laboratoriumi mérések kézott nem volt osszefiiggés. Ugyanakkor a betegek
terdpias egyiittmitkodése és az egészsegiigyi személyzet-betegek kozotti interakciok tekintetében szoros
asszefiiggés adodott (r = 0.342, p < .001). A szérum kalium értékek és az IS hasznalata nem alkalmas az
egylittmitkodo és nem egyiittmitk6do betegek megkiilonbaoztetésere.

Kovetkeztetések, javaslatok: Az egyiittmitkodo magatartdsra legnagyobb befolydst a beteg kezeloszemélyzettel
valo kapcsolata gyakorolta. Javasolt a beteg-apoloszemélyzet viszony iddszakos kiértékelése, a terapids
magatartassal 6sszefiiggd valtozok (diétas, folyadékbevitelre vonatkozo dnbizalom) apolasi tervbe valo
beépitese, rutinszeri vizsgalata és fejlesztése.

A probléma ismertetése

Annak ellenére, hogy a gyogyitasban hasznalt technologiai fejlodés rohamos 1éptekkel halad elore, és az egyre
korszeribb technologiak eddig nem ismert tulélési lehetdségeket teremtenek szamos kronikus betegség
kezelésében, a legtobb kronikus beteg egészségét, életmindségét, és végsd soron tilélését még mindig az
hatarozza meg, hogy milyen mértékben képesek alkalmazkodni a kezeléssel jaro életmodbeli valtozasokhoz. Ez
az alkalmazkodasi kérdés kiilondsen élesen vetddik fel a hemodializis kezelésben részesiilok esetében, akiknek
egyszerre kell elviselniiik a kezelés okozta terhelést, a kilengést nem ismerd diétas és folyadék-megszoritast, €s a
betegség okozta elvaltozasok sorat, amelyek pszichés és szocialis fesziiltségek kialakulasahoz vezetnek. Az
egészségiigyl személyzet szamara az életkilatasokat befolyasold mellékhatasai miatt kiillondsen fontos a szérum
kalium, foszfor, és az interdialitikus sulytobblet (IS) allandé monitorozasa, amelyek régota hasznalatosak a beteg
terapias egyiittmikodésének becslésére is. Tekintettel arra, hogy a kezelés draga és a hozzaférésre egyre
nagyobb igény jelentkezik, az egészségiigyi személyzet joggal fogalmaz meg elvarasokat a betegek terapias
magatartasara vonatkozolag. Ezek jelentds része a taplalkozas és folyadékbevitelre szoritkozik és az emlitett
klinikai paraméterekkel valo 6sszhangban mérhetd. A beteg tehat olyan komplex rendszerben éli életét,
amelyben megszoritasok és korlatok jatsszak a fo szerepet, elvarasokkal kell szembesiilnie nap- nap utan, és a
normalis életvitelt az életfogytiglan vagy a transzplantacioig tartd kezelések szakitjak meg.

A terapias eldirasok be nem tartasa ugyanakkor komoly probléma, becslések alapjan a betegek 28-78%-a nem
tart be egy vagy tobb kezelési javaslatot (Tucker, Ziller, Smith, Mars, és Coons, 1991). Ez viszont nemcsak az
egyéni allapot stlyosbodasahoz vezet. Noveli a kezelésre forditott koltségeket, csokkenti a sikeres
transzplantacio esélyét, és meghitsithatja az egészségiigyi személyzet kezeléssel kapcsolatos torekvéseit is. Az
egyiitt nem mikodés hosszu tavon kimeritheti a csaladi és tarsadalmi kérnyezet tartalékait is. A probléma
tanulmanyozasa tehat 1ényeges kérdés, mivel minden szerepld érintettsége alapvetden hatdrozza meg a kezelés
kimenetelét.

Eddig szamos vizsgalat késziilt annak eldontésére, hogy mely tényezdk szerepe kritikus a hemodializalt betegek
alkalmazkodéséaban, talélésében. Demografiai, szocidlis, emociondlis, és kognitiv tényezdk egyarant felmeriiltek,
mint a j6 alkalmazkodo készségért felelds valtozok. Ezek a vizsgalatok jorészt a fentiek koziil csak egy valtozot
ragadtak ki. German (1988) azonban arra mutatott ra, hogy a terapias egyiittmikddés komplex jelenség, azok a
vizsgalatok, amelyek a fenti valtozokat nem interakcioban szemlélik, nem jutnak kozelebb az igazsaghoz. A
jelen kutatas ezt a hianyossagot is igyekezett potolni egy dsszetett elméleti modell alkalmazasan keresztiil.

Erdekes modon alig keriilt sor annak megértésére, hogy milyen szerepet jatszik az egészségiigyi személyzet
viselkedése a beteg kezeléshez valo alkalmazkodasaban. Ez azért is érthetetlen, mivel a személyzet fogalmazza
meg a beteggel szembeni elvarasokat, és a személyzet tagjai azok, akik drkodnek a felallitott kritériumok
betartasan. Befolyasuk tehat donto lehet, nem beszélve arrdl, hogy az apoloszemélyzettel a betegek heti legalabb
12 orat toltenek el, ami elégséges 1dot teremt a beteg és apolo kozotti kdlecsonhatasra. Azt sem szabad figyelmen
kiviil hagyni, kronikus betegségrdl 1évén szo, hogy a betegek Ujra és Gjra ugyanazon személyzet tagjaival



keriilnek kolcsonhatasba az ismétlodd kezelések soran. Erre az interakciora tehat érdemes megkiilonboztetett
figyelmet forditani.

A fentiekhez hasonloan kevés figyelmet forditottak annak tanulmanyozasara, hogy a diéta és folyadékbevitel
betartasaban van-e megfeleld dnbizalma a betegnek. Bar szamos teriileten bizonyitott, hogy az énbizalom
szerepe jelentds kérdés a kezeléshez valo alkalmazkodasban, a dializis kezeléssel kapcsolatos kutatasokban ez a
tényez0 még nem jutott fo szerephez.

Végiil meg kell emliteni a beteg egyiittmikodési készségének mérésére alkalmazott modszerekkel kapcsolatban
megfogalmazott hidnyossagokat. Eddig elfogadott nézett szerint laboratoriumi mérésekkel (se K, se P, és IS)
igazolni lehet, hogy a beteg megfeleloen betartja a diétajat és folyadékbevitelét. Megemelkedett szérum elektrolit
szint és tobbletsuly arulkodo jelei a diéta és folyadékkorlat atlépésének. Ezekkel a mérésekkel és az azokbol
levonhato kovetkeztetésekkel szemben azonban egyre erdsebb kritika fogalmazodik meg. Az apolasi
gyakorlatban torténd alkalmazasuk tehat kiértékelésre var, amint azt Meleis (1991) is megjegyzi: "még abban az
esetben is, ha az 4polok kénytelenek a medicindlis tudas alapjan tevékenykedni, annak vizsgélata, hogy a
medicinalis felfogas hogyan illeszthetd 6ssze az apolas eredeti kiildetésével és funkcidjaval, tovabbra is
figyelmet és vizsgalodast érdemld kérdés marad." (p. 158).

A vizsgalat célja

Az itt kdzolt vizsgalat annak megallapitasara torekedett, hogy milyen befolyast gyakorol az egészségiigyi
személyzet magatartasa hemodializis kezelésben részesiild betegek terapias egylittmikodésére. A vizsgalat
tovabbi célja annak eldontése, hogy laboratoriumi mérésekkel igazolhat6-e hemodializis kezelésben részesiild
egyének terapias egylittmikodése.

A vizsgalatban alkalmazott elméleti modell

A vizsgalat elméleti hatterét a Glasgow (1991) altal vazolt modell alkotta. Ez a modell az eddigi kutatasok soran
felmeriilt tényezdket rendszerezi egységes egészbe (1. abra). Kézponti eleme az a "ciklus", amely a beteg
terapias egyiittmikodésére, a kezelési eredményekre, ¢s a beteg-egészségiigyi személyzet kozotti kdlesonhatasra
épiil. Erre a harom tényezdre a pszichoszocialis, a tarsadalmi/kornyezeti, és bioldgiai faktorok csoportja
kiilonbozd mértékben hat. A modell alapfeltevése, hogy a kezelési eredmények észlelése az egészségiigyi
személyzet értékelését a beteg egyiittmikodésérdl befolyasolja. Ez visszahat a beteg és a személyzet viszonyara,
ami viszont a kezelési eredmények valtozasaban érhetd nyomon. Ez a ciklus a jelen vizsgalatban is kiértékelésre
kertilt.

Fogalmi definiciék

Terapias egyiittmiikodés

Terapias egylittmkodés azt a viselkedést jelenti, amelynek soran az egyén tdmogat és kovet egy eszmét vagy
személyt (vagy ragaszkodik hozzajuk), illetve az egyén koveti az e személy altal megfogalmazott javaslatokat,
eleget tesz a megfogalmazott elvarasoknak (Buchmann, 1997). A terapias egyiittmikodés a jelen tanulmanyban a
beteg azon magatartasat jelenti, amely a kezelési utasitasok betartasara iranyul. A terapias egyiittmikodés
nehézségeit az Adherence to Medical Recommendations Questionnaire (AMRQ) mérte.

Depresszio

A depresszi6 egy szimptoma, amelyet nyugtalansag, alacsony 6nértékelés, fokozott banat és szomortsag, illetve
kilatastalansag, tehetetlenség jellemez (McDougall, 1991). Kiséroje még az apatia, az nsajnalat, és az
elhagyatottsag is. A depressziot a Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) mérte.

Diétdas énbizalom

A diétas onbizalom a jelen tanulméanyban a beteg azon megitélését és varakozasat jelenti, amely szerint egy adott
szituacioban bizonyos mértékig képes a diétas eldirasainak megtartasara. A diétas dnbizalmat a Situation Based
Dieting Self-Efficacy Scale (SDS) mérte.
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1. abra. - Diabetikus betegek terapias egyiittmiikodésének elméleti modellje.
Glasgow (1991) utan adaptalva.
Beteg-egészségiigyi személyzet kozotti kolcsonhatds
A beteg-egészségiigyi személyzet kozotti kdlesonhatast az itt bemutatott vizsgalatban a személyzet altal
betegségrol, kezelésrdl nyujtott informaciok mennyisége, érthetdsége, a személyzettel valo konnyi
kommunikacid, és a személyzet torodése jellemezte. A két csoport kozotti kolesonhatast a Patient
Reactions Assessment (PRA) mérte.

Kezelési eredmények

srer

Hipotézisek
A vizsgalatban négy {0 hipotézis igazolasara tortént kisérlet. Ezek az alabbiak:

o A beteg terapias egylittmikodésének nehézségei és a beteg-egészségiigyi személyzet
kolcsonhatasa kozott szignifikans osszefiiggés talalhato.

o Azok az egyének, akik kezelési eredménye eltéro (se K, se P, és IS), megkiilonbdztethetok
terapias egyiittmikodésiik, diétas onbizalmuk, depressziojuk, és a személyzettel vald
kolcsonhatasuk alapjan.

o Azok az egyének, akik terapias egyiittmikodése eltérd, megkiilonboztethetdk diétas
onbizalmuk, depresszidjuk, és a személyzettel valo kolcsonhatasuk alapjan.

o A személyzettel valo kolcsonhatas, a diétds onbizalom, és a ndi nemhez val6 tartozas eldre
jelzi a terapias egylittmikodés mértékét.

Irodalmi attekintés

Hazai szakirodalom, amely hemodializalt betegek és az egészségiigyi személyzet kozotti viszonyt
vizsgalta volna eddig nem jelent meg. A nemzetkdzi szakirodalom is viszonylag kevés utalast tartalmaz
ebben a témakdrben. A korai munkak koziil Moore (1972) és Reischmann és Levy (1972) jegyzik meg
eldszor, hogy a hemodializalt betegek életében felhalmozodott frusztracio kifejezésének egyik modja a
kezelési utasitasok be nem tartasa, amelyet az 4poloszemélyzet nehezen tud kezelni. Raadasul Wertzel,
Vollrath, Ritz és Ferner (1977) szerint az apolok erdsen dominans szerepben vannak a dializalt
betegekkel szemben, méréseik szerint nem ritka az agressziv tendencia sem az apolok részérdl. A
betegek viszont tobb kooperaciot és megértést varnanak.



A betegség sulyossaganak megitélése is elvalaszthatja a beteget és dpolojat egymastol. McCauley,
Lowery, és Jacobsen (1992) tanulméanyaban az apolok az esetek 32%-ban rosszabbnak itélték betegiik
allapotat, mint maguk a betegek. Boyer és munkatarsainak (1996) vizsgalata is hasonl6an arra hivja fel
a figyelmet, hogy minél nagyobb az egyet nem értés az orvos ¢€s a beteg kozott a diabetes kezelését
illetden, annal nagyobb vércukor kilengéseket lehet regisztralni a betegeknél. A beteg-orvos kapcsolatot
tanulméanyozva DiMatteo, Sherbourne, Hays és munkatarsai (1993) arra a kdvetkeztetésre jutottak,
hogy az orvos betegnek szant figyelme egyenes aranyossagban all a beteg terapias magatartasaval.
Azok a betegek, akikre az orvos kevés idot szant, kevésbé tartottak be az eldirasokat. Cameron (1996)
szerint is az orvos optimizmusa és terapiaba vetett hite fokozta betegei egylittmikodd készségét. Azok a
betegek viszont, akiket nem kooperalo tipusként jellemeztek a személyzet tagjai, a valosagban sem
bizonyultak egyiittm{ikoddnek. Roter, Hall, Mersica és munkatarsai (1998) altal készitett meta analizis
0sszefoglalobol az is kideriil, hogy az orvosok kommunikacids magtartasa kozvetlen befolyassal bir a
beteg kooperacio felett. A bizalom hidnya azonban ellenségessé teszi a beteget kdrnyezetével szemben,
ami kiinduld pontja lehet a kezelést elutasitd magatartasnak.

Erdekes Tucker (1981) munkaja is, amelyben dializalé dpolok betegekkel kapcsolatos érzéseit vizsgalta.
Megallapitotta, hogy az apoldk altal jobban kedvelt betegek jobban alkalmazkodtak a terapiahoz.
Forditva is érvényes volt a megallapitas, a jobban egylittmikddd betegeket a személyzet mindig is
jobban kedveli. Ugyanakkor Tucker és munkatarsai (1991) egy késdbbi tanulmanyukban nem talaltak
Osszefiiggést a dializalt betegek felé iranyuld pozitiv/negativ érzések és az apolok verbalitasa
(dicséret/megrovas) kozott. Az apolok érzelmi hozzaallasa a klinikai eredményeket sem befolyasolta (se
K, se P, és IS nem valtozott).

Mindezek a tanulmanyok vilagossa teszik, hogy a kezeldszemélyzet beteghez valo viszonya befolyasold
tényez0, de anomaliak léteznek. Nem teljesen egyértelmil, hogy a terapias utasitasok betartasa s a
kezelési eredmények (szérum elektrolitok) valamint a személyzet magatartasa kozott van-e érdemi
Osszefiiggés, €s ha igen, az milyen jellegii. Valoszinlinek latszik azonban, hogy pozitiv hozzaallas
kedvezobb kezelési eredményekhez és terapias egyiittmikodéshez vezet. A jelen tanulmany egyik célja
ennek megallapitasa volt.

Vizsgalati minta és modszerek

A kutatas vizsgalati alanyai az EuroCare haldzat 11 megyei nephrologiai kdzpontjabol véletlenszertien
keriiltek kivalasztasra. Osszesen 789 gondozott személy felelt meg a bevalasztas kritériumainak, akik
koziil végiil 147 személy keriilt a vizsgalatba. Azok a személyek vehettek részt a vizsgalatban, akik 1)
18. életéviiket betoltottek; 2) legalabb 6 honapja alltak heti 3-szor 4 6ras kronikus hemodializis kezelés
alatt; 3) nem volt rezidualis vesefunkciojuk; 4) nem voltak diabetikus betegek; 5) magyar
allampolgarsaggal rendelkeztek. Kiegészitd feltételként szerepelt legalabb 1.4m” feliiletd kapillaris
hasznalata, 2mmol/l kalium taralmu bikarbonatos kezelés, és kb. 250ml/min. sebességii vérpumpa
fordulatszam.

Annak érdekében, hogy minél sz¢élsdségesebb magatartast tiikr6zo csoportokat kapjunk, a vizsgalatba
elsGsorban azokat valasztottuk be, akik se K értéke vagy £ 5.5 mmol/l vagy * 6.5 mmol/l volt. Ugyanigy
az IS tekintetében azok keriiltek eldnybe, akik 48 ora alatt felgytilemlett sulytobblete vagy £ 2500 ml
vagy * 3500 ml volt. Mivel a nemzetk6zi gyakorlatban is igen eltérd felfogas alakult ki a tekintetben,
hogy mi szamit elfogadhaté hatarértéknek, a jelen helyzetben ezek a hatarértékek a minta eloszlasanak
alapjan lettek meghatarozva.

A vizsgalati alanyokat kezelésiink napjan arra kértiik, hogy akar 6nmaguk, akar az apoloszemélyzet egy
tagjanak segitségével toltsék ki a kérddiveket. A kérddivek névtelenek voltak, az intézménytdl és a
valaszadoktol eldzetes irasbeli beleegyezést kértiink a részvételre. A négy kérddiv mellett demografiai
adatlapot is kitdltettiink a valaszadokkal. A kérddivek forditasa nyelvi lektorral tortént. A statisztikai
analizisek az SPSS for Windows programcsalad 8.0 verzioszamu szoftverjével késziiltek. A statisztikai
elemezések eredményeinek elfogadasara 5%-os hibahatart valasztottunk.

Kérdoivek

CES-D (depresszi6 skala). Onkitoltds kérddiv, amely klinikai depresszio kimutatésara is alkalmas. Hlisz
kérdésére 0-t0l 3-ig terjedd értékelés alapjan 0 és 60 pont kdzotti dsszpontszam szamithatd. Magasabb
pontszamok sulyosabb allapotot jeleznek. A kérddiv vizsgalatban mutatott megbizhatosaga (Cronbach
a) 0.95 volt.



SDS (diétas dnbizalom skala). 25 kérdésbol all6 onkitoltds teszt, amely étkezési szituaciotol fliggden
100% kozott adhatdk (0% = dnbizalom hiany, 100% = maximalis dnbizalom), az elérhetd maximalis
pontszam 2500. Magasabb pontszam nagyobb onbizalmat jeldl. A megbizhatdsdg mértéke 0.95 volt.

PRA (beteg-személyzet kdlcsonhatas). Harom kiilonallé alskalabdl felépiild, egyenként 5 kérdéses
(6sszesen 15 kérdéses) teszt. Az egyes skalakon elérhetd pontszam 5 és 35 kozott valtozik, a teljes
skalan 15 és 105 pont kozotti eredmény éretd el. A harom skala a beteg és a személyzet kozotti
kapcsolat mindségét az alabbiak szerint méri: informacionytjtas, gondoskodd magatartas, és
kommunikécié. Magasabb pontszam kedvezobb kdlcsonhatést jelent. A megbizhatosag 0.90-es értéket
mutatott.

AMRQ (terapids egyiittmikodés nehézségei). Ot kérdésbol all6 teszt, amelyen valaszok 1 és 6 pont
kozotti értéktartomanyban adhatok. Az elérhetd pontszam 0 és 30 koztt mozog, magasabb pontszam
jobb terapids egyiittmikodést (kisebb nehézségeket) jelent. A kérddiv megbizhatosaga 0.86 volt.

Eredmények

A vizsgalati minta demografiai adottsagait az 1. tablazat mutatja be. A kezelés kimenetelét meghatarozo
laboratoriumi eredményekrdl a 2. tablazat tajékoztat. A 2. tablazatbol kitlnik, hogy a szérum foszfat
értékek szorasa nagyon alacsony volt, ami tovabbi statisztikai elemzésekben vald hasznalatat erdsen
korlatozta. Ennek kdvetkeztében csak a szérum kalium és az interdialitikus stlytobblet értékekkel
végzett szamitasok keriilnek bemutatasra. Ahhoz, hogy a masodik és harmadik hipotézis
megvalaszolhato legyen, kategoriakat kellett képezni a se K, az IS, és a terapias egyiittmiikodés skalan
elért pontszamok figyelembe vételével. Ez az un. kvartilisek (a kapott eredmények 4 egyenld részre
osztasa) kialakitasaval tortént meg (3. tablazat). A vizsgalati személyek elért eredményei alapjan igy
négy csoport alakult ki, amelyek az 6sszehasonlitd elemzésekben keriiltek felhasznalasra.

| (N=147) | atlag | szoras(SD) | N | %

\életkor (év) | 542 | 139 | |

e | | | |

| \ferfi | | 77 | 524
| nd | | 70 | 476
liskolazottsag (évek) | 106 | 35 | |

| <8 | | 17 | 11
| 8 | | |45 | 306
| 8-12 | | | s6 | 380
| >12 | | 31 | 210
|els6 kezelés ota eltelt idd (honap) | 51.6 | 38.4 | |

havi jovedelem (Ft) | 30,687.1 | 13,5113 | |

| gyermekek szama | 1.8 | 1.5 | |

| 0 | | 29 | 197
| 1| | | |33 | 224
| 2| | | |55 | 374
| >2 | | | |30 | 204
|foglalkoztatottség | | | |

| |teljes munkaidd | | | 3 | 2.0
| Irészmunkaidd | | 5 | 35
| (rokkant) nyugdij | | o136 | 925
| Imunkanélkiili | | 3 | 20
csaladi allapot | | | | |




| hazas | | |84 | 571
| |egyedﬁléll('> | | | 17 | 11.6
| |életté1rsi kapcsolat | | | 7 | 4.8
| |6zvegy | | | 26 | 17.7
| lelvalt, kiiln él | | | 13 | 88
1. tablazat - Demografiai tényezok.
| | atlag | SD | min. | max.
'se K (mmol/l) |59 |08 |38 | 77
SePO, (mmol/l) | 22 |03 12 | 39
IS (ml/486) | 31860 | 11338 | 6250 | 62500
\szaraz sily (kg) | 704 | 127 | 375 | 1000
2. tablazat - Kezelési eredmények.

| | Ertékek | N | Box M | P
|se K (mmol/1) | | | 354 | ns
| 13.85 - 5.24 37| |

| 5.25-5.9 38| |

| 6.0 - 6.6 L 36| |

| 6.7- 36| |

IS (ml) | | | 259 | o ns
| 625.0 - 2333.5.0 37| |

| 2334.0 - 3142.0 Co31 | |

| 3143.0 - 4000.0 39| |

| 14001.0- L 34| |
;I;Je;iggz I:;;gyu‘ttmukodes skala ‘ ‘ 172 ‘ ns

| 17-16 C40 | |

| 117 - 24 4| |

| 25 -27 .33 | |

| 28- N |

Box M préba = csoportok kozti egyenld variancia teszt.
ns = kiilonbség nem szignifikans.
3. tablazat - Csoport kvartilisek

A négy kérddivre adott valaszok eloszlasat a 4. tablazatban talalhatjuk. A terapias egyiittmikodéssel kapcsolatos
kérdoiven a valaszadok altal elért atlag 21.6 pont - figyelembe véve, hogy a maximum 30 pont - azt mutatja,
hogy az eredmények pozitiv iranyba tolodtak el (ezt egy egymintas K-S proba is igazolta: z=1.69, p <0.001).
Mivel magasabb pontszam jobb egyiittmiikddést jelent, a jelen minta kevés nehézséget észlelt a terapia
kovetésében. Az egészségiigyi személyzettel vald kolesonhatas tekintetében mar nem ilyen jo a helyzet. Az elért
atlagos 67.2 pont joval elmarad a Galassi (1992) altal 197 daganatos betegen végzett vizsgalat eredményeitdl
(atlag = 88.2, SD = 12.8). Ez a viszonylag nagy pontkiilonbség arra hivja fel a figyelmet, hogy a jelen vizsgalat
résztvevoinek kevésbé volt kedvezd a személyzettel kialakitott viszonya.

A diétas O6nbizalom atlag pontszamat (1413.0) csak a Stotland és munkatarsai (1991) altal felallitott ponthatarok
alapjan tudjuk kiértékelni. Javaslatuk szerint 1420 pont alatt az 6nbizalom alacsonynak, 1820 pont felett pedig
magasnak tekinthetd. A jelenlegi 1413 pont tehat azt mutatja, hogy a betegek onbizalma diétajuk betartasaban
valtozatos étkezési szituaciok esetében igen alacsony volt.

A depresszi6 skalan elért atlag 32.6 pont tovabbra is figyelemfelkeltd. Radloff (1977) vizsgalataiban a normal
populéacié csak 9.3 pontos atlag értéket ért el szemben azokkal, akik depresszio gyantjaval keriiltek korhazi



gyogykezelésre. Ugyanezen kérddiven az 6 atlaguk 39.1 pont volt. Ebben az esetben a minta a klinikai
depresszio jeleihez all kozelebb.

| | atlag | SD
Depresszio (CES-D) | 32.6 | 15.8
Terapis egyiittmakodés (AMRQ) | 21.6 | 6.8
Diétas 6nbizalom (SDS) | 1413.1 | 577.9
|Beteg-személyzet kolcsonhatas (PRA) | 67.2 | 15.8
E%teef éocr}l)mumkamos 1.8 74
|Beteg Informacios Index (PII) | 254 | 5.8
|Beteg Gondoskodas Index (PAI) | 25.4 | 6.7

4. tablazat - Kérdoivre adott valaszok eloszlasa.
Hipotézisek
Az elsd hipotézisre a valaszt az 5. tablazat szolgaltatja. A terapias egyiittmikodés nehézségei €s a beteg-
személyzet kolcsonhatasa kozott egyértelmiien szignifikans pozitiv korreldciot mutathatunk ki (r = 0.34, p <
0.001). Vagyis a személyzet és a beteg kedvezd kolcsonhatasa eldsegiti a jobb terapias egyiittmikodést. Ez
egyuttal az egyes szamu hipotézis megerdsitését jelenti. Ugyanakkor az elméleti modellben vazolt
Osszefiiggésrendszer masik tagjaval (kezelési eredmények) érdemi kapcsolatban a beteg-személyzet kozotti
viszony nem all. Ez az eredmény viszony a modellben vazolt ciklikussagot nem erdsiti meg.

Ugyanakkor a modellnek megfelelden negativ korrelacid jelentkezett a depresszio és a beteg-személyzet viszony
kozott (r=-0.28, p < 0.001). Vagyis, minél jobban gondoskodik (emocionalis értelemben is) a személyzet a
betegrol, annal kevésbé alakul ki a depresszio tiinete (és forditva). Ez az 6sszefiiggés azonos erdsséggel 1ép fel a
depresszid és a terapias egylittmiikodés nehézségei kozott is (r = -0.28, p <0.001). Azaz, minél kevésbé
deprimalt a beteg, annal konnyebbnek érzi a kezeléssel valo egyiittélést (és ismét forditva).

Végezetiil ugyancsak fontos, hogy a diétas onbizalom és a terapias egylittmikodés nehézségei is pozitivan
korrelaltak (r =0.23, p <0.001). Ez azt mutatja, hogy a magasabb dnbizalom kedvezdbb kezeléssel vald
egyiittélést eredményez.

| |d1al kez. | se K | IS |beteg -szem. | depr. | ter. egy. | diétas

dial. kez. | 1.0 | | | | | |

seK | -008 | 1.0 | | | | |

s L o17x | 007 | 10 | | | |

';Zesf" ‘ 0.13 ‘ 0.07 ‘ 0.05 ‘ ‘ ‘ ’

depr. | -0.02 | 006 | -0.02 | -028%* | 10 | |

ter.egy. | 005 | -0.003 | -0.04 | 034% |.028% | 10 |

diétas | 0.15% | -0.02 | 0.8* | 001 | -0.08 | 023* | 1.0

dial. kez. = elsd dializis kezelés ota eltelt idd; beteg.-szem. = beteg-személyzet kolcsonhatas; depr. =
depresszio;

ter. egy. = terapias egylittmikodés; és diétas = diétas onbizalom.
*p <0.05. % p <0.001., egyoldali.

tablazat - Korrelacios egyiitthatok az egyes valtozok kézott.
A masodik szamu hipotézis esetében multivarians varianciaanalizist (MANOVA) végeztiink a 3.
tablazatban bemutatott csoportok segitségével. Kiilon elemzés késziilt a se K €s az IS csoportokra.
Mindkét esetben nem szignifikans eredményt kaptunk (Fyx = 1.19, p =0.289 és Fis=1.17, p = 0.307),
ami a masodik szamu hipotézis elutasitasat jelenti. Az eredmény azonban lényeges, sem a kéalium, sem
a sulytobblet nem bizonyult megfelelonek arra, hogy elvalassza egymastol az eltérd személyiséggel
rendelkezd alanyokat. Mivel a kalium értékek egyetlen valtozoval sem korreldltak (1asd 5. tablazat),
hasznalatuk kérdéses lehet annak megitélésére, hogy a beteg betartja-e kalium szegény étrendjét. A két



fizioldgiai tényezd (se K ¢és IS) és mas pszichés, viselkedésbeli faktorok k6zotti kapcsolat nem latszik
megalapozottnak.

A harmadik szamu hipotézis tekintetében részlegesen megerdsitd valaszt adhatunk. Ha a terapias
egyiittmikodés nehézségeire adott valaszokbol kialakitott csoportok kozotti eltérést vizsgaljuk,
szignifikans (F = 3.513, p < 0.001) kiilonbségeket taldlunk a depresszio (F =5.101, p <0.002) és a
beteg-személyzet kozotti viszony tekintetében (F = 6.109, p < 0.001). A diétas 6nbizalom azonban nem
kiilonbozott az eltérd csoportok esetében. Scheffé tipust post hoc statisztikai probak utan az eltérés
mindkét esetben az 1-2 valamint 1-4 csoportok kozott jelentkezett. Ez viszont arra mutat, hogy szemben
a kezelési eredmények (se K és IS) gyakorlati hasznaval, a terapids egyiittmikodés skala alkalmas lehet
arra, hogy pl. az enyhén és sulyosan deprimalt személyiségeket szétvalassza. (Masképpen fogalmazva:
alacsony terapias egylittmikddés pontszam magasabb depresszio pontértékkel parosul és forditva.)
Ezért a kérddiv a gyakorlatban diagnosztikus eszkdzként felhasznalhatova valhat.

| | R’ | kiigazitott R* | F | b | b | p

5. 1épés 022 | 0.18 | 5.04 | | | 0.001
konstans | | | | 1683 | | 0.002
\életkor | | | | 007 | -0.14 | 0.084
Inem | | | | 097 | 007 | 0368
\dial. idd | | | | -0.06 | -003 | 0.738
lse K | | | | 022 | 003 | 0734
s | | | | 000 | -008 | 0331
Ibeteg. - szem. | | | | 0113 | 0261 | 0.001
depresszi6 | | | | -0.086 | -0.200 | 0.012
\diétas onbizalom | | | | 0.027 | 0225 | 0.005

dial. id6 = elsd dializis kezelés ota eltelt idd; beteg. - szem. = beteg-személyzet kdlesonhatas.
6. tablazat - Hierarchikus regresszio analizis (5. lépés).

Végiil a negyedik szamu hipotézis igazolasara hierarchikus regresszid analizist végeztiink 5 1épésben. A
6. tablazat az utolsé 1épés utani eredményeket mutatja. A szignifikans regresszios modell (F = 5.04, p <
0.001) 6sszességében 18% magyarazatot nyujtott a terapias egytittmiikodés kialakulasara. Ehhez a
diétas onbizalom 4.7%-al, a depresszio 3.6%-al, és a beteg-személyzet kolesonhatas 5.9%-al jarult
hozza. Az un. regresszios koefficiensek (tablazati b érték) vizsgalata azt mutatja, hogy csak a fenti
harom valtozo volt szignifikdns ebben a modellben (tablazati sig. T érték). Az egymaskdzti relativ
fontossagra utalo b értékek tanulmanyozasa alapjan lathatjuk, hogy a legfontosabb szerepe a beteg-
személyzet kozotti viszonynak van (b = 0.26) a terapias egylittmiikodés kialakitasaban (megerdsiti az
elso hipotézist is), majd a diétas onbizalom (b = 0.23) és a depresszid (b = -0.20) kovetkezik.
Felhasznalva a tablazatbol a b regresszids koefficienseket, megalkothatjuk a teljes regresszios
egyenletet az alabbi modon:

Terapias egyiittmiikodés = (16.8) konstans - (0.07) életkor + (0.97) nem - (0.06) dializisen eltdltott idd
- (0.05) IS +(0.22) se K + (0.11) beteg-személyzet kolcsonhatas - (0.87) depresszio + (0.03) diétas
onbizalom. Az egyenletet az alabbiak szerint lehet értelmezni: ha minden méas valtozét konstansként
tartunk az egyenletben, és a diétas onbizalom skalan a valaszado pl. 1000 ponttal magasabb értéket
jeldlne be, akkor a terapias egyiittmikodés pontszama 27-el ndvekedne (értsd: 1000 x (0.027) =27). Ha
figyelembe vessziik, hogy a terapias egyiittmikodés nehézségei kérddiven az elérhetd pontszam
maximum 30, akkor egy 1000 pontos diétas onbizalom novekedés (feltéve, hogy a kérdezett eldzodleg 3
pont terapias egylittmikodést mutatott) maximalis egylittmikodést eredményezne a beteg részérdl.
Ennek viszont kritikus jelentdsége lehet egy terapias egyiittmiikodés fejlesztését célzo apolasi
beavatkozas megtervezése soran. Azt sem szabad figyelmen kiviil hagyni, hogy 1000 pont diétas
onbizalom valtozas a jelenleg atlag 1413 ponttal rendelkezd beteget kozel maximalis 6nbizalommal
ruhazna fel.

Hasonloan a fenti példahoz, ha a beteg a személyzettel valo viszonyat 10 ponttal tobbre értékelné (és
ujfent minden mas egyéb valtozot konstansnak vesziink), akkor terapias egytittmikodésének pontszama
1.1 ponttal emelkedne (értsd: 10 x (0.11) = 1.1). Mivel magasabb pontszam jobb terapias



egyuttmikodést jelent, a kedvezdbb beteg-személyzet kdlcsonhatas befolyasolo szerepe itt is tetten
érhetd.

Megbeszélés

A jelen vizsgalat kisérletet tett annak tisztazasara, hogy a beteg és az egészségiigyi személyzet kdzotti
kdlcsonhatas befolyasolja-e a betegek terapids egyiittmikodését. Az elsd és negyedik hipotézisek
vizsgalata egyértelmlien valaszt adott erre a kérdésre. A kezeldszemélyzet szerepe tehat kritikus abban,
hogy a beteg milyen fokt nehézségként érzékeli a terapiaval vald egyiittmiikodést, de ennek az
egyittmikodésnek - amint azt a vizsgalat tovabbi részei is megmutattak - kozvetlen nem objektiv
mérdje a kezelési eredmény (se K és IS). Azaz, igen magas egyiittmikodési készség esetén is
jelentkezhetnek kirivoan magas elektrolit vagy sulytobblet értékek és forditva. Mivel a kezelési
paraméterek a jelen kutatasban sem mutattak dsszefiiggést a beteg magatartasanak mérésére alkalmazott
skalak barmelyikével, feltételezhetd, hogy a pszichés megnyilvanulasok nem egyértelmiien
kontrollalhatdk a vitalis paraméterekkel vald 6sszevetéssel. Ugyanakkor olyan apolasi beavatkozasok,
amelyek a beteg-apolo-csalad kozos bevonasaval kezdeményezték a beteg terapias devianciajanak
felszamolasat, igen sikeresnek mutatkoztak (Tucker, 1989). Ami arra hivja fel a figyelmet, hogy a
beteg-személyzet kapcsolaton tul a beteg-csalad viszonyat sem szabad kifelejteni vizsgalodasunk
korébol. Osszességében az dpolasnak kritikusan kell szembenéznie dSnmagéval a betegekkel valo
kommunikdécié és gondoskodas terén. Az értékes onvizsgalat esetleg a megoldas megtalalasaban is
elobbre visz.

Mindenképpen érdekes a diétas dnbizalom nagyfoku szerepe a terapias egyiittmikodés kialakitasaban.
A diétas dnbizalom a dializis kutatasokban eddig nemzetkdzileg sem volt tanulmanyozott kérdés, ezért
is értékesek ezek az 0j adatok. Biztato, hogy a magasabb diétas dnbizalom jobb alkalmazkodashoz
vezet, ez a képesség a terapids egyiittmikodés fejlesztésének kulcsa lehet. Szintén 11j ismeret a diétas
onbizalom és a dializis kezelésen t61tdtt ido hosszanak dsszefliggése. Ez utdbbi azt sejteti, hogy minél
hosszabb ideje all kezelés alatt a beteg, annal nagyobb 6nbizalma lesz diétas eldirasainak betartasaban.
Erre talan az szolgal magyarazatul, hogy bizonyos idd elteltével a beteg megtanulja és megérti
betegségének, kezelésének korlatait, képessé valik a betegséghez igazodd dnszabalyozasra. Ahhoz,
hogy a diétas 6nbizalom szerepét teljességében megértsiik, tovabbi kutatasok sziikségesek.

A terapias egylittmikddés nehézségeit mérd skala a klinikai gyakorlat hasznos eszk6zévé is valhat.
Ebben a kutatasban sikeriilt megmutatni, hogy képes realisan felmérni a terapia kdvetésének
problémait, és jol hasznalhatd bizonyos tulajdonsagok elkiilonitésében (pl. kis terapias egyiittmikodési
készség, magas depresszio). Bar azt sem szabad elfelejteni, hogy a betegek gyakran hajlamosak
talértékelni erdfeszitéseiket, kiilonosen, ha tudjak hogy milyen eredményt varnak toliik. Eppen ezért a
személyes tapasztalat alapjan gy(jtott informaciok tovabbra is elemi részei a betegrdl kialakitott
képnek. Ennek ellenére, ez a par kérdéses teszt az apolasi anamnézis felvételekor és az apolasi terv
elkészitésében jelentds szerep juthat. Ahhoz, hogy fel tudjuk mérni, vajon betegiink teljesiteni tudta-e a
kozEp €s hosszu tavu apolasi terviink stratégiai részét (kielégitd terapias egylittmikddés), sziikséglink
van arra az eszkdzre is, amely segit lemérni, megfoghatova tenni a beteg eredményeit. Erre pusztan
elektrolit egyensulyok elemzése nem elegendo.

Talan érdemes roviden arra is utalni, hogy a jelen kutatasban résztvevo egyének esetében klinikai
depresszid kozeli tiineteket észleltiink. A depresszio, amelynek fizioldgiai, pszichés, és tarsadalmi
komponensei egyiittesen sujtjak a beteget, még mindig magas elofordulast mutat. Tiirelmet, idSt, és
szakember (pszichologus vagy pszichiater) beavatkozasat igényld kérdéssel allunk szemben. A
depresszio megsziintetésében kis 1épés lehet, ha az apolas felvallalja a depresszid mérését is, erre a jelen
vizsgalatban hasznalt kérddiv is kivald eszkoz lehet. De hadd emlitsem meg Hatalyak (2000)
tanulmanyat is, aki a mentalis allapot felméréséhez mutatott be apoloi szemszogbol praktikus kérdoivet.

A demografiai valtozok szerepe azonban elmaradt a varakozasoktol. A jelen vizsgalatban nem sikertiilt
kimutatni érdemi kiilonbséget a két nem magatartasa kdzott, noha a ndk terapids egyiittmikodése egyes
felmérések szerint jobb (Bame, Petersen, és Wray, 1993). Ugyancsak meglepd, de a hemodializis
kezelésben eltoltott honapok szama sem allt 9sszefliggésben a terdpias egyiittmiikodéssel. Elozetes
irodalmi adatok kevés itmutatast nytijtanak ebben a kérdésben, mivel a szerzdk legalabb fele pozitiv,
mig masik fele negativ 0sszefiiggést talalt e két tényezd kozott. Az életkori sajatossagokat sem sikertilt
igazolni. Gonsalves-Ebrahim, Sterin, Gullede és munkatéarsaik (1987) egyértelmiien arra mutattak ra,



hogy a fiatalabb betegek terapidval torténd egylittmiikddése joval alacsonyabb az iddsebb betegekénél.
Ilyen iranyu 6sszefliggést ebben a kutatasban nem sikeriilt feltarni.

A klinikai eredmények tekintetében - eddig nem igazolt - ténnyel keriiliink szembe. Minél hosszabb
ideje all a beteg dializis kezelés alatt, annal magasabb interdialitikus sullyal kell szamolni. Kénnyen
elképzelhetd, hogy ennek a kérdésnek a magyarazata hasonl6 a coping (stresszel valdo megbirkdzas)
esetében tapasztalt "kifaradassal". A beteg hosszantartd egyiittmikodése csak egy véges pontig
lehetséges, minél tavolabb keriiliink az elsd erdfeszitésektol, annal kevésbé valik tarthatova a
kooperacio? Erre a kérdésre tovabbi kutatasokbol remélhetiink valaszt.

A fenti anomalidk oka tobbféle médon magyarazhato. Elsdsorban azonban arra kell visszautalni, hogy a
mintavalasztas szempontjai erdsen korlatoztak a bevalasztott egyének tulajdonsagait és homogenizaltak
a mintat. {gy eldfordulhat, hogy egyes jelenségek inkébb csak a mintanak tulajdonithatok, heterogénebb
minta esetén mas eredményekre jutnank.

Néhany sz6t kell még szolni a tanulmany egészét 6sszefogd elméleti modellrdl. Amint az 1athaté volt, a
modell bizonyos részei kivaldan hasznalhatok a terapias egyiittmikodés tanulmanyozasara.
Komplexitasanal fogva viszont nehéz egyszerre tesztelni minden dimenzidjat. A jelen kutatasbol is
kimaradt pl. az életmindség meghatarozasa (vagy pl. a tarsas tamogatas mérése, utobbi oka, hogy ennek
a faktornak nemzetkdzileg is kimeritd irodalma van, pozitiv befolyasa kdzismert), amely valdszinileg
szinesithette volna az eredményeket.

A modell kdzponti eleme, a "ciklikussag" 1étezése nem volt egészében bizonyithatd. Egyes részei kozott
a kapcsolat fennall, de a beteg-személyzet kozotti kdlesonhatas nem allt 6sszefiiggésben a kezelési
eredményekkel (se K €s IS). Ennek tobb oka is lehet. A valasztott minta (nem elég heterogén)
tulajdonsagai olyanok voltak, amelyek nem tették lehetové az 6sszefliggés kimutatasat. Elképzelhetd,
hogy a kezelési eredmények definialasa (se K €s IS formajaban) nem fejezte ki a modell alkotdjanak
eredeti elképzelését (annak ellenére, hogy a két paraméter a terapias egyiittmikodés klinikai definicioja
a dializisben). Mindenesetre igéretes elméleti keretet ad kronikus betegségekkel kapcsolatban felmeriild
terapias alkalmazkodasi problémak tanulmanyozasahoz, tovabbi kutatasokhoz feltétlen ajanlhato.

Kovetkeztetések, javaslatok

A jelen vizsgalatban hasznalt laboratoriumi mérések alkalmatlanok voltak a terapias egyiittmikodés
megitélésére. Ugyanakkor a betegek altal értékelt terapias egyiittmikodés nehézségei jol elhataroljak
egymastol az egyiittmikodo és nem egylittmikodd egyéneket. Az egylittmiikodd magatartasra
legnagyobb befolyast a beteg kezeldszemélyzettel valo kapcsolata gyakorolta, minél jobb volt ez a
viszony, annal konnyebb volt a betegnek a terapias eldoirasokhoz valé alkalmazkodas. A diétas
onbizalom mértéke is meghatarozo tényezdje volt az egylittmiikodd magatartasnak. A fentiekre valo
tekintettel javasolt a beteg-apolo-személyzet viszony iddszakos kiértékelése valamint a terapias
magatartassal 6sszefliggd valtozok (diétas, folyadékbevitelre vonatkozd dnbizalom) apolasi tervbe vald
beépitése, rutinszertl vizsgalata és fejlesztése.

A vizsgalat korlatai

A vizsgalat 1ényeges korlatja volt a vizsgalati személyek bevalasztasi kritériuma. A megadott feltételek
nem tették lehetdvé megfelelden heterogén minta kivalasztasat, ami az eredmények altalanosithatosagat
korlatozza. Tovabba a végleges minta kialakitasakor figyelembe vett laboratoriumi hatarértékek tovabb
szlikitették a minta heterogenitasat, valamint az dnkényesen kialakitott hatarértékek eltérhetnek az
egyes kezeld intézmények gyakorlatatol.

A statisztikai elemzések tekintetében gondot okozott a konvencionalisnal kisebb statisztikai erd (0.67 és
0.73). Ez viszont a helyes statisztikai kovetkeztetések levonasat befolyasolhatta. Modszertani
szempontbo6l az 6nkitoltds kérddivek alkalmazésa jelenthet gondot, de a kérddivek megbizhatosaga ez
ellen szol.

Végiil fontos felhivni a figyelmet arra, hogy a tanulmany révid idotartama nem tette lehetdveé a betegek
magatartasanak hosszu tava vizsgalatat, igy az eredmények egy alkalommal tortént megfigyelésre
tdmaszkodnak.
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vissza a tartalomhoz vissza a {0 oldalra
Az oktatas és képzés kutatasa
Siket Adrienn, foiskolai gyakornok
(Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Egeszségiigyi Foiskolai Kar Diplomas Apolo Szak, Gyula)

A vigsgdlat célja:
Arra keresni valaszt, hogy milyen az igény az apolok felsofokon torténo képzésére és hogyan reagal a magyar
felsooktatas egésze az igény kielégitésére.

Vizsgdlati modszerek és minta: A felhasznalt modszer részben leird, részben Osszefiiggés feltaro, magyarazo
Jellegii. DOTE Egészségiigyi Foiskolai Kar Gyulai Diplomds Apolé Szakdnak hallgatéi korében, személyes
megkereséssel 200 db dnkitiltos kérdaoivet téltettem ki, 4 nappali tagozatos illetve 1 levelezd tagozatos
évfolyammal.

Eredmények:
A mindséget egyontetiien minden évolyam és tagozat hallgatoja az elsé helyre sorolja. Ez az érték garantalja

szamukra a tanulas soran az oktatds hitelességét, megbizhatosdagat. Az apolok egyetemi szinten torténd
keépzésének sziikségességét minden valaszado helyesli.

Kovetkeztetések:
Az igény az egyetemi szinti apoloképzésre egyre ndvekszik. A képzés utani szakosoddas lehetoségeit is idoszeri
megteremteni. A kutatasi szellem kialakitasahoz az informatikai hattér létrehozasa elengedhetetlen.

A probléma ismertetése

Az apolas szinvonalanak hanyatlasa és a szakmai tudasszint lemaradésa sziikségessé, a rendszervaltas és a
reformpolitika pedig lehetdvé tette a 80-as évektdl az Europahoz torténd felzarkozast. Ez magaba foglalja az
egészségiigy olyan iranyu reformjat, amelyben az apolas nyugati standardjai érvényesiilnek. Az alapvetd
standard a holisztikus szemlélet, amely szerint az egyént, mint egyszerit, egyedit és megismételhetetlent kell
szemlélni a maga valdsagaban, aki allandé dinamikus k6lcsdnhatasban van a mikro és makro kdrnyezetével
(Szombati - Szivos, 1996).

Az 4poloi hivatas mivészet és tudomany egyszerre. Az apold miivészete a beteggel vald kapcsolatteremtésben
rejlik, ahogyan apolja és hasznalja azon emberi kapcsolatokat, amellyel gyogyitd kornyezetet teremt a kliens
szamara. A tudomany a megértést, tudast és ismeretek alkalmazasat igényli (Zrinyi, 1996). Az apol6 felhasznalja
a humén-, real-, orvos- és egyéb tudomanyok ismereteit és technikait. Apolasi modellekbe illesztett és apolasi
folyamaton keresztiil alkalmazott tevékenységével segiti az egyént egészsége megtartasaban, helyreallitasaban,
sziikségleteinek kielégitésében. Ez a munkafolyamat apolasi dokumentacioban keriil rogzitésre, amely
egyértelmil és hozzaférhetd a team minden tagja részére, eldsegitve az akadalytalan egylittm{ikodést. Ezen
holisztikus szemlélet bevezetéséhez sziikséges volt egy 01j oktatasi forma kialakitasa, amelyben azonos hangsulyt
kap az empatias készség fejlesztése €s a pszicholdgiai ismeretek elsajatitasa, a klinikumok mellett.

Elméleti hattér és felhasznalt fogalmak

A diplomas dpoloképzés célja
Olyan &polokat képezni, akik képesek az egészségiigyi intézményekben és intézményeken kiviil
apolési-gondozasi feladatokat onalldan ellatni A gydgyitd-apolasi feladatokat orvos irdnyitasa mellett
elvégezik, és ehhez megalapozott szakmai ismeretekkel, gyakorlattal és altalanos miiveltséggel is
rendelkeznek. Pszichologiai, pedagogiai és klinikai apolastani ismeretek birtokaban megvalositjak az
orvosok ¢és egészségiigyi szakdolgozok kozotti tudatos munkamegosztast, tisztaban vannak sajat
kompetenciajukkal. Képesek az apolasi és gondozasi feladatokért viselt feleldsség vallalasara.
Alkalmasak apolasi csoportok vezetésére, apolasi - gondozasi tevékenység oktatasara, oktatasi, kutatasi
csoportokban vald részvételre. Ismernek a képesités megszerzéséhez kapcsolodo
kovetelményrendszerben meghatarozott, szinten legalabb egy, a szakteriilet korszer( és magas szintl
miveléséhez sziikséges idegen nyelvet (Csaszar, 1992).

A vizsgalat célja
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Kutatasom témavalasztasaval arra kerestem valaszt, hogy milyen az igény az apoldk felsdfokon torténd
képzésére és hogyan reagal a magyar felsdoktatas egésze az igény kielégitésére. Azt vizsgalni, hogy
melyek azok az atalakulasi folyamatok a felsdoktatasban, amelyek az dpoloképzésre a legnagyobb
hatést gyakoroljak (Falus, 1993).

Célom 1j ismeretek feltarasa és pontosabba tétele az 4poldi hivatas oktatdsaban. Az oktatas - nevelés
soran a pedagdgiai tevékenység eredményességének novelése. Azt kivanom megismerni és rangsorolni,
hogy miért volt sziikség ezen 1j képzésforma kialakitasara és bevezetésére (Modly, 1992).

Tovabba arra keresem a valaszt, hogy a képzésben részt vevo hallgatok miért valasztottak ezt a képzési
format. A képzésben milyen oktatd - neveld hatasok érvényesiilnek. Mi az elképzelésiik, mit varnak a
képzéstdl, hova helyeznék magukat az egészségiigyi hierarchia rendszerében. Hogyan valdsul meg a
szemléletvaltoztatas folyamata az elméleti oktatds, a pedagogiai gyakorlat és a korhazi munka soran.

Hogyan kivinom ezt megvalositani?

Az apoloi személyiség fejlesztése soran érvényesiild osszefliggések és torvényszeriségek feltarasaval.
Az apolas ismeretanyaganak fejlesztését a nevelés tudomanyanak felhasznalasaval. Ezek képezik a
kutatasom targyat.

Hipotéziseim

1. Az eddigi oktatasi rendszer nem tartott 1épést az apolas fejlddésével. Az dpolas mindségi
elmaradottsaga megkovetelte a szemléletvaltast, amelyet a diplomas 4polé munkaja fog megvaltoztatni.
2. Feltételezem, hogy egyre ndvekvo az igény az apolok felsdfokon torténd képzésére, és a magyar
felsdoktatas egésze pozitivan reagal az igény kielégitésére.

3. Az apolast foiskolai rangiva emelni csak az 0j képzési formaban lehet, melyben a hallgatot erdsitd
pozitiv neveldi attitlidok érvényesiilnek.

4. A szemléletvaltas fo mozgatdja az, hogy a hallgatok mennyire képesek elsajatitani az oktatok altal
kozvetitett megujulast. Feltételezem, hogy a diplomas &pold képzés curriculumaban meghatarozott
oraszamok - a kommunikacid elméletére és gyakorlatara, valamint a személyiségfejlesztd tréningekre és
a pedagodgiai ismeretekre vonatkoztatva - elegenddek lesznek a valtozas elindulasahoz.

5. A kutatasi szellem kialakulasa a hallgatokban fiigg a lehetoségektdl is. Feltételezem azt, ha lenne
Internet a foiskolan, és elérhetd lenne a Medline és mas rendszerek hasznalata, nivosabb dolgozatokat
tudnanak késziteni a hallgatok, és nem lennének az esélyek kiegyenlitetlenek mas foiskolak hallgatoival
szemben.

6. Az apolora, mint a beteg érdekvédelmi képviseldjére harulo nagy feleldsség mellett nem volt
megfeleld szaktudasa, pedagdgiai ismerete, nem végzett egészségneveld - oktatd tevékenységet, igy
komplex feladatat csak minimalisan tudta teljesiteni.

7. A diplomas apold és az orvos kozott mellérendeltségi viszony alakul ki, amely athidalja az apolo és
orvos kozotti tavolsagot a team munkéban, ahol az apolo is felvallalja a partnerséget a kommunikacios
ismeretek birtokaban.

Vizsgadlati modszerek és minta

Kutatdasi stratégiam
Induktiv, amely részben leird, részben dsszefliggés feltard - magyarazoé jellegi.

Populdacio és mintavétel

Az irésbeli kikérdezésnél rétegzett mintavételi eljarast haszndlok f6l az alabbiakban. A DOTE
Egészségiigyi Foiskolai Kar Gyulai Diploméas Apolo Szakanak hallgatoi korében, személyes
megkereséssel 200 db onkitoltds kérddivet toltettem ki 4 nappali tagozatos ill. 1 levelezd tagozatos
évfolyammal. A feldolgozas soran 4 csoportba soroltam a valaszaddkat, tagozattol és évfolyamtol
fliggden. A kutatas jelenlegi fazisaban a négy nappali évfolyamrél szeretnék atfogd képet kapni, illetve
az elsd nappali és az elsd levelezd évfolyam Osszehasonlitasat elvégezni. Tényekre, véleményekre,
értékekre vagyok kivancsi. A kutatas kovetkezo 1épcsdjében keriil sor a masod és a harmad levelezd
évfolyam valaszainak dsszevetésére és a teljes minta elemzésére.



A vizsgalat idopontja
1998. szeptember - november.

Valaszadasi arany
A 200 db kiosztott kérddivbol 118 db kitoltott kérddiv érkezett vissza, a kérddivek 59%-a, melyet az
abrazolasnal a valaszadok 100%-anak tekintiink.

A vizsgalat modszere

Az informacidszerzés egyéni kérddivvel tortént. A kérddivek formailag nyitott €s zart kérdéseket
tartalmaznak. Tartalmilag tényre, véleményre, ismeretre vonatkoznak. A jelen modszerrel sok adatot
lehet 6sszegytjteni, rogziteni, és a szubjektivitdsok megfogalmazasara kivalo lehetdséget biztosit. A
kérddiv 18db zart és nyitott kérdést tartalmaz, amely a mellékletben talalhato.

A visszaérkezett kérddivek megoszlasa a kovetkezd: 106 fo elozetes egészségiigyi tanulmannyal
rendelkezett, 16 fo pedig gimnaziumban érettségizett.

Vizsgalatom a kévetkezo probléemakorikre terjedt ki, a hipotézisek alapjan:

o oktatasi rendszer, mindség és szemléletvaltas kérdése;

o aképzés a foiskolan;

o feleldsség és szaktudas;

o adiplomas apold helye az egészségiigyi hierarchiaban.
Eredmények

a, Oktatdsi rendszer, mindség és a szemléletviltas kérdése
1, A felsooktatas fejlesztésének kitiintetett értékei

A mindséget egyontetien minden évolyam és tagozat hallgatdja az elsd helyre sorolja, (47-57% kozott).
Ennek oka, hogy ez az érték garantalja szamukra a tanulds soran az oktatas hitelességét,
megbizhatosagat. A masodik helyen jelenik meg 38%-al az esélyegyenldség kérdése, mely napjainkban
bizonytalanna valik az oktatas egészében. Ez értendd mind az anyagiak megléte, mind a hatranyos
térségekben tanuld didkok tovabblépési lehetdségeinek nehézségére is. Mivel foiskolankon nincs
alaptandij az esélyek kiegyenlitettek. Kivételt képez az a néhany kiilfoldrol érkezett hallgato, akik
szamara ez az Osszeg megfizethetetlen lesz. Megemlitendd még a szabad valasztas lehetdsége és az
autonémia, melyek magasabb aranyban feltiintetett értékek. Az autonomia kérdése intézményi szinten
érdekes, melynek napjainkban is van aktualitasa (Polonyi, 1998).
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1. abra - A felsooktatas fejlesztésének kitiintetett értékei
2. A kreditrendszer fogalmanak ismerete
Igen érdekes, hogy az igennel valaszolok adok kozott is nagy szamban fordult eld a helytelen ismeret. Ez az elso
nappali és levelezd évfolyamon volt a leggyakoribb. Az elsd levelezd évfolyamon példaul a hallgatok 41%-a azt
valaszolta, hogy ismeri a fogalmat, de arra a kérdésre, hogy mit ért alatta, kideriilt, hogy nem tudja helyesen az
igennel valaszolok 75%-a. Leggyakrabban az egészségiigyi képzési rendszer regisztracio definicidjaval
tévesztették Ossze. Pedig a jovot illetd tervek alapjan ezek az évfolyamok mar ilyen rendszer alapjan fognak
tanulni, vizsgazni A kovetkezd kérdésre, hogy szeretnének-e a hallgatok ilyen rendszer alapjan tanulni és
vizsgéazni, a tobbség igennel valaszolt. A "miért" kérdésre pedig a jobb idobeosztast, a tobbféle valasztasi
lehetdséget, a folyamatos tanulas lehetdségét irtak le (Gyokér, 1998).
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2. abra - A kreditrendszer fogalmanak ismerete
3. Az oktatas szinvonala a foiskolan.
Az atlag a kdzepes szinvonal a valaszolok kozott. Ez a négy nappali évfolyam egyontetll valasza. Az elsd
levelezd évfolyam ettdl eltér, akik 75%-ban a magas szinvonalat jel6lték meg. Ennek indoka a munka melletti



tanulas szokatlansaga, idegensége lehet. A két elsd évfolyamot dsszevetve 20%-os eltérés tapasztalhato. A
negyed évfolyam kiilonlegessége az, hogy 6%-ban az alacsony jelzdt is valasztottak.
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3. dbra - Az oktatas szinvonala a foiskolan
4. Szemléletmod valtozas az oktatok neveld hatasara
Itt az elsd nappali tagozatos évfolyam semleges maradt, valdszindsithetden az idd rovidsége miatt. A tobbi
évfolyam hallgatodi viszont pozitiv valtozasrol szamoltak be. N6 benniik az dnbizalom és a segitokészség,
felelosségteljesebben dolgoznak.
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4. dbra - Szemléletmod valtozds az oktatok nevelo hatdsdra
5. A professzionalizmus jelentése
A valaszadok koziil meghatarozasként legnagyobb részben a magas szintd, alapos tudast, a hivatasszerien
végzett apolast és altalanos tevékenységet jelolték meg (Szombati - Szivos, 1996). Szamottevd azon hallgatok
szama, akik nem valaszoltak a kérdésre, illetve "nem tudom" valaszt adtak (a masodik évfolyamos hallgatok
60%-a). Ez utobbi azonban elgondolkodtato, hiszen ha nem tudja mit jelent ez a fogalom, hogyan véarhatnank el
a ezek teljesitését? Ez pedig lényeges kérdés, hiszen ok lesznek a valtozas megvalositoi.
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5. abra - A professzionalizmus jelentése
6. A gyakorlaton / munkaban legjobban hasznosithato tantargyak, ismeretek
Minden valaszad6 az apolastani ismereteket sorolta elsd helyre, a masodik helyen tobb tantargy osztozott. Az
elsd nappali évfolyamon az anatémia, elsd levelezon a pszichologia, a masod nappali évfolyam a sebészet és a
belgydgyaszat, harmad nappali évfolyam ismét a pszicholdgia, és negyedéven a belgydgyaszat keriilt a masodik
helyre.
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6. abra - A gyakorlaton/munkaban legjobban hasznosithato tantargyak, ismeretek
b) Képzés a foiskoldn

7. Egészségiigyi elotanulmany

Az elso nappali évfolyam kivétel, itt a valaszadok nagyobbik részének nincs eldtanulmanya, ez a
szakkozépiskolak folyamatos megsziinésével magyarazhato. A tobbi évfolyamon a valaszadok nagyobbik része
rendelkezik egészségiigyi elotanulmannyal, a levelezd évfolyamon ez felvételi a kritérium.
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7. abra - Egészsegiigyi elotanulmany
8. A diplomas apolo szakos hallgatok jelentkezési motivacioi
A megkérdezett hallgatok legnagyobb része motivacioként a magasabb szakmai szint elérését jelolte meg, a
tudas fontossagat, ami biztatd az egészségligyi reformra nézve. Jelentds hanyadot képvisel azok szdma az elsd
évfolyamon, akik csak az atjelentkezést emlitik meg. Azonos jelentdséggel bird valaszok a magasabb
egzisztencia elérése és az egészségiigyi diploma megszerzése. A levelezds valaszadok nagy része minddssze a
munkakori kovetelményt emliti meg, a statusz betoltéséhez. A beteg embereken valo segités foleg a végzds
évfolyamban gyakori.
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8. abra - A diplomas apolo szakos hallgatok jelentkezési motivacioi
9. A tanulmanyokhoz sziikséges eszkozok elérhetosége
Az iskola hallgatéinak donto tobbsége a "nem mindig", illetve a "nem" kategoériat jeldlte meg a leggyakrabban.
Panaszoljak, hogy dragak a konyvek, nincs elég jegyzet, a demonstracios terem felszereltsége nagyon alacsony.
Fdleg a harmad és a negyedéves hallgatok, akik mar apolaskutatas tantargy keretében kutatomunkat is végeznek,
illetve TDK és szakdolgozatot készitenek, kivétel nélkiil (100%!) megemlitik az Internet és a Medline hianyat, a



szamitastechnika terem elavultsagat, a nyomtatdk kevés szamat, a gépek kis kapacitasat. Szeretnék, ha a
fénymasolas olcsobb lenne, ha a konyvtar gyakrabban és hosszabb ideig allna rendelkezésiikre. Tovabba
szeretnének multimédias nyelvoktatd programok segitségével kiejtést, nyelvet gyakorolni, melyhez szintén a
szamitogép park korszerlisitésére lenne sziikség.
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9. dbra - A tanulmanyokhoz sziikséges eszkozok elérhetosége
10. Az apolok egyetemi szinten torténd képzésének sziikségessége
Minden valaszado helyesli, még az elsd levelezd évfolyamos hallgatok 45%-a is (Mészaros, 1994). A kép is azt
mutatja, hogy 6nall6 professzidova valdshoz ez minden diszciplina teriiletén szlikségeltetik, mivel ez a képzési
forma teret adna apolasoktatoknak, kutatoknak, vezetdknek egyarant.
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10. abra - Az apolok egyetemi szinten torténd képzésének sziikségessége
11. Az életen at tarto tanulas sziikségessége az egészségiigyi rendszerben
Egyontetli az igen valasz, melynek indoka a tudoméany rohamos fejlodése, a gyogyszerek, kezelési modok
korszertisodése, €s az ismeretek allando szinten tartasa. 1995-ben 5% koriili volt a 20 év feletti aktiv
foglalkoztatottak részvételi aranya a folyamatos és felndttképzésben Magyarorszagon. A nemzetkozi statisztikai
adatok alapjan a fejlett orszagokban a folyamatos és felndttképzés 27-46 % kozott mozog. Megéllapithatd, hogy



hazénkban a fejlett orszagoknak megfeleld szintti folyamatos és felndttoktatas megvalositasa olyan rendszert
kivan, amely lehetdvé teszi, hogy az aktiv népesség atlagosan 5-7 évente 1 éves képzésen vehessen részt. Ez a
maindl legkevesebb 6tszor nagyobb raforditast igényel (Polonyi, 1998).
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11. abra - Az életen at tarto tanulds sziikségessége az egészségiigyi rendszerben

12. Szitkebb szakosodasi lehetoség a foiskola utan

A helyeslok korébe az elsd és a masod évfolyam hallgatdi tartoznak. A harmad és a negyed évfolyam hallgatoi
nagymértékben helyeslik az elképzelést (60-70%), mivel 6k mar tobb 1dot toltéttek gyakorlatokon, latjak a
tudomany diffuzivitasat, az orientacio fontossagat. A specializacid nem csak gyakorlati lehetdségként meriilne
fel, hanem tovabbi elméleti ismereteket is oktatna a foiskola kiegészitd képzésként.
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12. abra - Sziikebb szakosodasi lehetoség a foiskola utan
¢) Felelosség és szaktudas



13. Egészségnevelo munka végzése

Az egészségnevelés hagyomanyos modszereinek tobbsége csupan az értelmi szabalyozas utjat vette figyelembe
(egészségiigyi felvilagositas). Az egészségnevelési modszerek hatékonysdganak kulcskérdése az, hogy mennyire
ismerjiik a személyiségnek - mint szabalyozhatd, ugyanakkor 6nszabalyozé rendszernek- a mikodési
torvényszertségeit (Elekes, 1985). Az elsd és a masod évfolyamos hallgatok nemmel véalaszoltak, melynek oka,
hogy a késdbbiekben fognak erre a gyakorlatban is lehetdséget kapni. Ami viszont érdekes, hogy a
harmadévesek 53%-a, a negyedévesek 86%-a végzett mar egészségneveld munkat, méghozza pozitiv
eredménnyel.
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13. abra - Egészségnevelo munka végzése
14. Kitol, és milyen elismerésre vagynak a hallgatok késobbi munkajuk soran? (14. abra)
A valaszokbol magasan kiemelkedd modon az elismerést a hallgatok a betegektdl varjak, és nem anyagi
elismerésre gondolnak. Megemlitést érdemel még a munkatarsaktdl valo szakmai elismerés, mely foleg a
levelezds hallgatok esetében gyakori. Egyforman kis hanyadban jelentkezett az erkdlcsi és anyagi elismerés
kérdése. Ez utobbi igen meglepd volt szamunkra. Ugy éreztiik, ez lesz az egyik legfontosabb tényezd a hallgatok
szamara. Ezt "kompenzalni" latszik az, hogy tobbek véleménye szerint igen fontos és nagy serkent6 erdvel bir a
személyes kdszonetnyilvanitas ugy munkatars, mint beteg részérol.

Mit kell tenni az elismerés érdekében? Az elismerés érdekében a hallgatok két tevékenységi koré csoportositjak
gondolataikat. A csoport, akik tudasuknak, képességeiknek megfeleld maximalis odaadassal mivelik
hivatasukat. A masik vélemény szerint tanulassal, minden 0j informacidval szembeni teljes nyitottsaggal
vivhatjuk ki az elismerésiinket. Ahhoz, hogy az apolo teljes felelosséggel helyt alljon feladataban, megfeleld,
magas szintll szaktudasra, az 01j ismeretekre vald nyitottsagra, széles latokorre van sziiksége.
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14. dabra - Kitél és milyen elismerésre vagynak a hallgatok késobbi munkajuk soran?

d) A diplomas dpolo helye az egészségiigyi hierarchidban

15. Felmeriilo szereplehetoségek (15. dbra)

Az oktatas és tudomany fejlesztését, valamint az egészségnevelést és az apolasi dokumentacid készitését emlitik
azonos hanyadban. Elgondolkodtato az a tény, hogy a hallgatok nagy részének véleménye alapjan a jelen
helyzetben a statusz meghatarozott szereppel nem bir, ami bizonytalansagot sziilve a képzés népszertisé¢gét
rontja. Az elsd évfolyamos hallgatok (nappali és levelezd) a vezetd, a fondvér szerepet jelolték meg legnagyobb
aranyban. A tobbiek a team-vezetd szerepét latnak el leggyakrabban. Figyelemre mélto, hogy a negyed
évfolyamosok korében 46% nem tudja még a szerepét, melyet az elbizonytalanodassal magyarazhatunk.
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15. abra - Felmeriilo szereplehetoségek

16. Hierarchia - Konfliktus kérdése a diplomds apoloval szemben (16. abra)
Mivel teljesen 0j képzésrdl és egy 0j statusz megjelenésérdl van szo az egészségiigyben, ezért jogosan meriilnek



fol a kételyek a hierarchiaba valo beilleszkedéssel kapcsolatban. Hipotézisemben megfogalmaztam, hogy a
diplomas apold és az orvos kozott mellérendeltségi viszony alakul ki, mely a koztiik levo tavolsadgot probalja
athidalni. Problémat fog jelenteni a beilleszkedés, szakmai, anyagi és erkolcsi szinten. Mindezen elképzelésiinket
a valaszok az aldbbiakban erdsitették meg.

Legtobb hallgato szamara vilagos, hogy a feladatkor athidalni probalja az orvos és az apold kdzotti tavolsagot.
Az betdltendd szerepiikrdl hasonld vélemény alakult ki a hallgatok korében. Leginkabb miiszak vagy team -
vezetd, fondvéri, szerepet tudnak elképzelni. Megemlitést érdemel azon valaszok szama, amelyek a "nem
tudom", "fogalmam sincs" kifejezést hordoztak. Feltevésem szerint ez abbol adddik, hogy a statusszal jaro
kompetencia kérdése nem teljesen tisztazott sem a vezetdk, sem a hallgatok korében. Volt néhany egyéni
elgondolas is, amely alapjan a diplomas apoldt betegagy mellé helyezné, 6nallo korzettel rendelkezd apoloként
foglalkoztatna. A konfliktus kérdésében egységes a vélemény, hiszen a valaszadok 92 % - a egyértelmii igennel
valaszolt. A fennmarado 8 % ezt a kérdést személyiség és szituaciofiiggdnek nyilvanitotta, de valaszaban nem
zarkozik el mereven a konfliktus lehetoségétol.

Kikkel szemben varhat6 konfliktus? Négy kategoériat alkottam a valaszok alapjan. A legbdvebb halmazt a
novérekkel szembeni konfliktus lehetdségek alkotjak. Ezt koveti az orvosi statusz. Néhany hallgato szerint a
diploma nélkiili osztalyvezetdkkel szemben, ill. minden egészségiigyi dolgozoval szemben varhatd a nézetek
iitkozése. Erdekes az elsd évfolyamos hallgatok véleménye, melyben megjelent a mar végzett diplomés dpoléval
szembeni konfliktus is. A mar részletezett probléma okait a szakmai féltékenységben, az 01 statusz
elfogadtatasaban és a diplomas apolo gyakorlati tudasanak hianyossagaban latjak a hallgatok. Ezek utan nyilvan
vald, hogy a konfliktusra mindannyiunknak szamitani kell, fel kell késziilniink ra és azt meg kell oldanunk.

Doris Modly hitvallasat szemiink elott tartva: "Az apoldi kompetencia az apolasi standardok teljesitésében és
nem a munkakori tevékenységek kivitelezésében jelenik meg." (Modly, 1992)
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16. abra - Hierarchia-konfliktus kérdése a diplomas apoloval szemben
17. Az informacio szerzés forrdsai - a szakmai identitasrol (17. dbra)
Valaszadok legnagyobb szazaléka elsodlegesen a foiskolai eldadasokat jeloli meg forrasként. Kozel egy szinten
szerepelnek a folyoiratok, szakkdnyvek, jegyzetek és sajnalatos, hogy vannak, akik nem tudjak, honnan kellene a
kelld szaktudast elsajatitani. Ezt kdveti a gyakorloteriileten szerzett informaciohalmaz, a levelezdsok esetében az
apolasi igazgatotol, a nappali tagozaton pedig a felsdbb évesektdl nyert informacio is megjelenik.
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17. abra - Az informdcio szerzés forras a szakmai identitasrol
Megbeszélés, kovetkeztetések / javaslatok

Azon feltételezésem, hogy egyre ndovekvd az igény az apolok felsdfokon torténd képzésére, igazolddott. A
diplomas apold képzés curriculumaban meghatarozott draszamok - a kommunikacio elméletére és gyakorlatara,
valamint a személyiségfejlesztd tréningekre és a pedagdgiai ismeretekre vonatkoztatva - elegenddek lesznek a
valtozas elindulasahoz. A képzés célja, hogy kialakitsa azokat az ismereteket, képességeket, készségeket, melyek
eldsegitik az elméleti és gyakorlati tudas minél magasabb foku hasznositasat. Mindemellett iddszerQ lenne a
képzés utani szakosodasi lehetdségeket kidolgozni, és az egyetemi szintl képzést is elinditani az apolas oktatoi,
kutatoi szamara.

A kutatasi szellem kialakulasa a hallgatokban fiigg a lehetdségektol is, ezért sziikségesnek tartanam minden
foiskolai képzdintézményben egységesen elérhetdvé tenni a szakma informacios rendszereit. Egy kozos
adatbazist létrehozva sikeresen részt tudnanak venni az egyes régiok foiskolai orszagos apolaskutatasi
programokban is, emellett egymas tudomanyos munkait is megismerhetnék.

Kérdoiv

Siket Adrienn vagyok, a DOTE Egészségiigyi Foiskolan dolgozom gyakornokként. Az eredményes munka
érdekében szeretnék segitséget kérni a kdvetkezo kérddiv kitdltésével. Kutatasom témaja: Az oktatas és az
apoloképzés vizsgalata. A kitdltés névtelen és semmilyen kovetkezménnyel nem jar.

1, Voltak - e egészségiigyi eldtanulmanyaid ?

0 igen 0 nem

Ha igen, hol és milyen foku ?

2,Miért valasztottad ezt a képzést ?

3,Karikazd be azt, hogy szerinted a felsdoktatas fejlesztésének kitiintetett értékei kozil melyik a

legfontosabb?
1. mindség 4. az esély kiegyenlitdodése
2. nyitottsag 5. méltanyos tehermegosztas
3. szabad valasztas 6. autonomia

4, Ismered - e a creditrendszer fogalmat?

0 igen o nem

(A kovetkezo valaszadas csak igen valasz esetén sziikséges.)
Ha igen mit értesz alatta?

Szeretnél - e ilyen rendszer alapjan tanulni, vizsgazni?

0 igen 0 nem



Ha igen miért?

5, Végeztél-e egészségneveld munkat?

0 igen o nem

Ha igen, milyen eredménnyel ?

6, Véleményed szerint milyen az oktatds szinvonala a Fdiskolan?

o alacsony o kdzepes o magas

Milyen javaslataid vannak az oktatast illetdoen?

7, Oktatoid neveld hatasa, mennyiben valtoztatta szemléletmododat?

8, Elérhetdeknek érzed-e a tanulmanyaidhoz sziikséges eszkozoket?

9, Mit jelent szamodra a professzionalizmus ?

10, Sziikségesnek érzed-e az apolok egyetemi szinten torténd képzését?
Nagymértékben  Helyesli Hatarozatlan ~ Helyteleniti =~ Nagymértékben

helyesli 2 3) @) helyteleniti
(1) 5)

11, Fontosnak érzed - e az egészségiigyi képzési rendszerben az életen at tartd tanulast?

0 igen 0 nem

12, Ha igen, miért?

Lényegesnek tartod-e a szlikebb szakosodas lehetdségét a foiskolai képzés utan?
Nagymértékben Helyesli Hatarozatlan Helyteleniti Nagymértékben

helyesli 2 3) “4) helyteleniti
(1 )
13, Hova helyeznéd magad, mint diplomas apolot az egészségiigyi ellato rendszerben? Mi lesz a

szereped?
14, Milyen tantargyak ismereteit hasznositod legjobban a gyakorlaton / munkad soran?
15, Az egészségiigyi hierarchidba vald beilleszkedéskor varhato - e konfliktus a diplomas apoloval
szemben ?
0 igen 0 nem
Ha a valaszod igen, kivel és milyen jellegliek?
16, Honnan tajékozodsz leendd statuszodrol ? Kitdl, mibol szerzel informaciot a szakmai identitasodhoz
9
17, Mit jelent szamodra az elismerés ? Mit teszel érte ?
18, Véleményed szerint milyen magatartasforma varhato el a diplomas apolotol konfliktus
helyzetekben?
o elutasitd o kozombos o probléma-megoldd o masfajta magatartas
Koszonettel: Siket Adrienn
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vissza a tartalomhoz vissza a fo oldalra
A Kormany 85/2000. (VI. 15.) Korm. rendelete
az egyetemi szintl apold alapképzési szak képzési kovetelményeirdl

A Kormany a felsdoktatasrol szo16 - 1993. évi LXXX. Torvény 72.§-anak d) pontjaban foglalt
felhatalmazas alapjan a kovetkezoket rendeli el:

1.§
(1) Az apolo szakon alapképzésben egyetemi végzettség €s "egyetemi okleveles apold" szakképzettség
szerezhetd.
(2) Az "egyetemi okleveles apolo" szakképzettség az egészségiigyi felsdoktatas alapképzési szakjainak
képesitési kovetelményeirdl szolo 36/1996. (I11. 5.) Korm. rendeletben foglalt foiskolai szintl diplomas
apold szakképzettség megszerzése utan kiegészitd alapképzésben szerezhetd meg.

2.§
Az egyetemi szintl apolod szak képesitési kovetelményeit e rendelet melléklete tartalmazza.

3.8
Ez a rendelet a kihirdetését kovetd 8. napon 1ép hatalyba.

Orban Viktor s. k., miniszterelnok

Melléklet
a 85/2000. (V1. 15.) Korm. Rendelethez

Az egyetemi szintii apolé alapképzési szak képesitési kovetelményei
1. A képzési cél
Az egyetemi szintl apoloképzés célja olyan apolok képzése, akik

o magas szintll szakmai és altalanos miveltséggel, ennek megfeleld emberi magatartassal
rendelkeznek, mely nagyfoku hivatas- és feleldsségtudattal parosul,

o aképzési idd soran elsajatitott ismeretanyag, készségek, apoloi szemlélet és magatartas alapjan
vesznek részt 3 felsdofokt apoldi ismeretek oktatasaban, az apolaskutatasban, az apolas kozép-
és felsdszintll szervezésében és iranyitasaban, valamint az apolasban,

o munkajuk soran messzemenden figyelembe veszik az apolasoktatassal szemben mindenkor
tamasztott kivanalmakat,

o feladatuk az apolasoktatas fejlesztése, 0ij oktatasi formak kutatasa és kifejlesztése,

o részt vesznek az apolas tudomanyos problémainak megoldasaban, 11j apolasi ismeretek
kutatasaban,

o részt vesznek 1j apolasi formak kialakitasaban és alkalmazasaban,

o figyelemmel kisérik és munkajuk soran figyelembe veszik az egészségiigy és a
betegek/kliensek apolassal szembeni mindenkori kivanalmait, a betegek eltérd sajatossagait,
emberi jogait és méltosagat, ennek megfelelden dontenek és cselekszenek, és

o képesek a magyar és idegen nyelvii szakirodalomban valo rendszeres tajékozodasra.

Az egyetemi végzettségl apolok az egészségiigyi felsdoktatas alapképzési szakjainak képesitési
kovetelményeirdl sz616 36/1996. (I11. 5.) Korm. rendelet 1. és 3. szamu mellékletében a diplomas
apolok részére eldirt ismereten és készségeken tilmenden

a) ismerik

o ahazai egészségligyi intézményrendszer szervezeti felépitését €s informatikai alapjat,
finanszirozasi modszerét, kdzép- és hosszua tava célkitlizéseit és a megvalositasukkal
kapcsolatos fobb tennivalokat, ezen ismeretek elméleti és gyakorlati oktatasanak modjait,

o afelsdoktatasi intézményrendszer felépitését és informatikai alapjait, finanszirozasi rendszerét,
kozép- és hosszl tava célkitlizéseit, a megvalositasukhoz kapcsolodo fobb tennivalokat, és
képesek ezek kidolgozasaban valo részvételre,

o afelsdoktatas kiilonbdzd oktatasi modszereit, ezek alkalmazéasanak lehetdségeit az
apoloképzés teriiletén,

o az apolasiranyitas, apolasvezetés elveit és ezek oktatdsanak és gyakorlati alkalmazasanak
kérdéseit az apolas teriiletén,

o amunkavédelmi eldirasokat, azok oktatasanak és alkalmazasanak modjait,
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o atermészetgyogyaszat (alternativ medicina) lehetdségeit és korlatait,

a betegek/gondozottak/kliensek jogait, és azok érvényesitésének modjait,

o azegyén és a tarsadalom egészségvédelmének, a betegségek megeldzésének, a diagnosztika €s
terapia, valamint a rehabilitacio elméleti és gyakorlati alapjait,

o abetegségeknek a lelki élettel, magatartassal 6sszefliggd és szocialis vonatkozasait,

a népegészségtan és epidemiologia alapjait,

o ahazai egészségvédelmi szrdvizsgalatok rendszerét és elvi alapjait;

o

o

b) képesek
o kritikusan kiilonbséget tenni az egyes apolasi elméletek kozott és azokat alkotéan
tovabbfejleszteni,
o az apolasi modelleket a hazai sajatossagoknak megfelelden tovabbfejleszteni vagy ujakat
kidolgozni,

o az apolas- és oktataskutatds ismereteinek oktatasara, ilyen kutatasi programok kidolgozasara, a
kutatasi programok végrehajtasara, kutatasi centrumok kialakitasara és mikodtetésére,

o az apolast (gondozast) végzdk, valamint a foiskolai diplomas és egyetemi hallgatok elméleti és
gyakorlati oktatasara, a szakmai klinikai és teriileti gyakorlatok megszervezésére, vezetésére,

o az oktatas 0j formainak és modszereinek kidolgozasara és alkalmazasara,

o azapolasi tevékenység elméleti-gyakorlati feladatainak meghatarozasara,

o azapolas és az apoloi tevékenység széles korl (orszagos, teriileti, helyi és hazi)
megszervezésére, iranyitasara, ellendrzésére,

o 1j szervezési és finanszirozasi lehetdségek feltarasara kutatas révén,

o azapolas (gondozas) targyi eszkozeinek és berendezéseinek korszerli oktatasara,

o azegészség helyreallitasara, rehabilitaciora vonatkoz6 tudomanyos ismeretek fejlesztésére,
oktatasara és alkalmazasara,

o tudomanyos eldadasok tartasara, vitakban vald részvételre magyar és legalabb egy idegen
nyelven,

o azapoldi kompetenciak kidolgozasaban, az egészségiigyi ellatasban részt vevd mas
szakteriiletek (orvosok, dietetikusok, védonok, gyogytornaszok stb.) képviseldivel a kivanatos
egyittmikodés formainak kialakitasaban valo részvételre,

o tudomanyos fokozat megszerzése érdekében tovabbképzésben valo részvételre.

2. A végzettség szintje: egyetemi végzettség.
3. Az oklevélben megnevezett szakképzettség: egyetemi okleveles apolo.

4. A képzési ido

10 félév, 300 kredit.

Kiegészito alapképzésben: 3 félév, 90 kredit.

A képzési idd magaban foglalja a klinikai és teriileti gyakorlatot, valamint a gyakorlati 6rakat. Minden
félév egy modul, ahol az oktatas tantargycsoportokban torténik.

Osszoéraszam 5200 tanora, amibdl 2200 ora klinikai és teriileti gyakorlat és 3800 egyéni hallgatoi
tanulmanyi munkadra.

Az elméleti és gyakorlati képzés aranya: 40%: 60%.

5. A képzés fobb tanulmanyi teriiletei és azok aranya

Altalanos értelmiségképzo targyak (filozofia, latin nyelv, irodalom, képzomiivészetek és zene) aranya
10%.

Alapoz6 modulok ardnya 25%

o Tarsadalomtudomanyi modul (etika, pszicholégia, kommunikécio, pedagogia,
egészségnevelés, szocioldgia).

o Apolastudomanyi modul (az egészség és az apolas altalanos elvei, apolaskutatasi ismeretek,
apolésetika, apolaslélektan, menedzsment alapismeretek).

o Alapismereti modul (sejtbiologia-biokémia-biofizika, anatémia, élet- és korélettan, pathologia,
tarsadalomegészségtan, kdzegészségtan, mikrobiologia, jarvanytan és dltalanos gyogyszertan).

o A szakmodulok magukban foglaljak az apold szamara sziikséges klinikai ismereteket, melyek
elsajatitasa szervrendszerenként integralt formaban torténik. A szakmodulok részét képezik az



apoldk szamara sziikséges részletes apolaskutatasi, jogi, marketing és informatikai ismeretek.
Kiilon modulokban kertil oktatasra az apolds oktatasaval és az apolas iranyitasaval kapcsolatos
ismeretanyag.

6. Az ismeretek ellenorzési rendszere

Az ismeretek ellendrzési rendszere a tantervben eldirt - részben egymasra épiild, részben egymastol
fiiggetlen, részben komplex - gyakorlati jegyek megszerzésébol, vizsgakbol - kollokvium, szigorlat,
komplex szigorlat, nyelvvizsga - valamennyi gyakorlat elvégzésébdl, diplomamunka elkészitésébdl,
valamint zarovizsga letételébdl tevddik dssze. Az értékelés szamszerh értékelés és kreditpont alapjan
torténik.

6.1. Az alapvetd kotelezd szigorlati tantargyak felsoroldsa és kreditértéke

|Tanta’1rgy | Kredit
Pszichologia és kommunikécio 8

|Pedagc')gia és egészségnevelés |8

|Az egészség és az apolas altalanos elvei |12

|Anat6mia, élettan, korélettan (komplex szigorlat) |12

|Népegészségtan: tarsadalom-egészségtan, kdzegészségtan, jarvanytan |6

|Kézésségi apolas |6
|Apolésoktatés elméleti kérdései |6
|Apolésirényités, a vezetés elméleti kérdései |6
|Klinikai ismeretek (komplex szigorlat) |12
|Apoléskutatési ismeretek |6

Szigorlatok szama 0sszesen: 10
6.2. A diplomamunka kdvetelményei:

o zardvizsga letétele elott a hallgatonak diplomamunkat kell késziteni és azt megvédenie,

a diplomamunka a hallgaté 6nallé munkéja, melynek elkészitésében konzulens segiti,

o adiplomamunkaban a hallgatonak az apolastudomany adott problémakoérének onallo
tanulmanyozasaval, tudomanyos modszerek alkalmazasaval szerzett eredményeket kell
Osszegeznie,

o adiplomamunkanak tiikroznie kell a hallgaté lényegmegragado6 képességét,
konyvtarhasznalatban és irodalomkutatasban valo jartassagat, valamint azt, hogy adatait és
kovetkeztetéseit képes tomoren és szabatosan megfogalmazni.

@)

A diplomamunka készitésének és eredményes megvédésének dsszes kreditértéke: 19 kredit.
6.3. A zarévizsga
6.3.1. A zarovizsgara bocsatas feltételei:

o valamennyi eldirt vizsga sikeres letétele, valamennyi eldirt gyakorlat (klinikai és teriileti
szakmai gyakorlat) teljesitése: 300 kreditpont teljesitése,

o diplomamunka elkészitése, elfogadasa és eredményes megvédése,

o Ctipusu kozépfoku allami vagy azzal egyenértékl nyelvvizsga elfogadasa.

6.3.2. A zar6vizsga részei:
o irasbeli vizsga,

o szobeli vizsga,
o gyakorlati vizsga,



o szakdolgozat.
6.3.3. A zar6vizsga témakorei:

apolastani ismeretek (altalanos és szakapolasian, apolaskutatas, apolasetika),

medicinalis ismeretek (korképek, diagnosztika-therapia alapjai),

pszicholdgiai és egészségnevelési, megeldozési ismeretek,

népegészségtani, jarvanytani, kozegészségtani ismeretek,

gyakorlati apolasi feladat megoldasa korhazi, illetve hazi betegapolasi koriilmények kozott.

o 0O O O O

6.3.4. A zar6vizsga eredményének kiszamitasa:

A zardvizsgajegy a vizsgaztato bizottsag altal a zarovizsga irasbeli, szobeli és gyakorlati vizsga részére
adott érdemjegyek atlaga. A zarovizsga eredménye a zarovizsgajegy €s a diplomamunka megvédésére
adott érdemjegy egészre kerekitett atlaga. Amennyiben a zarovizsga barmely részjegye elégtelen, a
zardvizsgat meg kell ismételni.

7. Ertelmezé rendelkezések e szak képesitési kivetelményeinek alkalmazdsiban

7.1. E rendelet alkalmazasaban a 90/1998. (V. 8.) Korm. rendelet a felsdoktatasi pontrendszer
(kreditrendszer) bevezetésérdl és az intézményi tanulmanyi pontrendszer egységes nyilvantartasarol 12.
§-a értelmezd rendelkezéseit kell alkalmazni az alabbi kiegészitésekkel:

7.1.1. Gyakorlati képzés
Magaban foglalja a gyakorlati orékat, a klinikai és teriileti gyakorlatokat.

7.1.2. Gyakorlati 6ra
Az elméleti ismeretek jobb megértésének elosegitése €s a gyakorlati készségek elsajatitasa érdekében
oktatasi vagy demonstracios segédeszkdzok hasznalataval tanora keretben végzett szakmai oktatas.

7.1.3. Klinikai gyakorlat

A gyakorlati készségek elsajatitasa és elmélyitése érdekében fekvobeteg-gyogyintézet valos
koriilményei kozott az elméletben elsajatitott ismeretek ellendrzott és iranyitott (egyetemi €s
klinikai/teriileti szakoktatd) alkalmazasa és gyakorlasa.

7.1.4. Teriileti szakmai gyakorlat

A gyakorlati készségek elsajatitasa és elmélyitése érdekében jardbeteg-rendelések,
jarébetegszakrendelések, tanacsadok, gondozok, hazi (otthoni) és k6zosségi apolas valos koriilményei
kozott az elméletben elsajatitott ismeretek ellendrzott €s iranyitott (egyetemi és klinikai/tertileti
szakoktatd) alkalmazasa és gyakorlasa.

vissza a tartalomhoz vissza a o oldalra
Miincheni deklaracio apolok és sziilésznok: erd az egészség szolgalataban
2000. junius 17.

Az EVSZ Masodik Miniszteri Konferencidja az Apoldsrol és Sziilésznéségrol Eurépaban megvitatja
azokat az egyediilallo szerepeket és hozzdajarulast, amelyet Europa hat millio apoloja és sziilészndje fejt
ki az egészség fejlesztése és az egészsegiigyi ellatas nyujtasa terén. Az EVSZ elso, bécsi miniszteri
konferencidja ota eltelt tobb mint tiz év alatt Eurdpa szamos lépést tett az apolok és sziilésznok
helyzetének megszilarditasa és képességeik teljes kori kihasznalasa felé.

Mi, mint az EVSZ Eurdpai Régidja Tagorszagainak a Miincheni Konferencidn részt vevo egészségiigyi
miniszterei:

HISSZUK, hogy az apolok és sziilészndk sarkalatos és egyre jelentdsebb szerepet kell hogy
betdltsenek a tarsadalom azon erdfeszitéseiben, amelyek napjaink népegészségiigyi kihivasainak a
kezelését szolgaljak, tovabba a magas mindségi szinvonall, hozzaférhetd, méltanyos, hatékony és
érzékeny egészseégiigyi szolgaltatasok nyujtasaban, ekozben biztositva az ellatas folyamatossagat és
szem elott tartva az emberek jogait és valtozo sziikségleteit.
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ARRA OSZTONOZZUK az EVSZ Eur6pai Régidjanak illetékes hatésagait, hogy fokozzak az
apolésag és sziilészndség megerdsitését szolgald tevékenységiiket, oly médon, hogy:

o lehetdvé teszik az apolok és sziilészndk részvételét a dontéshozatalban a szakmapolitika
kidolgozasanak és megvaldsitasanak valamennyi szintjén;

o foglalkoznak az akadalyok kérdésével, elsdsorban a toborzasi politikakkal, a nem és jogallas
problémaival, tovabba az orvosi dominanciaval,

o pénziigyi dsztonzdket és lehetdségeket biztositanak a szakmai életut kiteljesitéséhez;

o javitjak az alap- és a folyamatos tovabbképzést, tovabba a felsdfoku apoloi és sziilésznodi
képzésekhez valo hozzaférést,

o megteremtik a lehetdségeket az apoloknak, sziilésznoknek és orvosoknak arra, hogy
egyiitt képezzék ki magukat egyetemi és posztgradualis szinteken, ezaltal biztositva az
egyiittmikodobb és interdiszciplinaris munkavégzést a jobb betegellatas érdekében;

o tamogatjak a kutatast és az informaciok terjesztését az apoloi és sziilészndi gyakorlat tudas- és
bizonyiték-alapjainak a kidolgozasa érdekében;

o keresik az alkalmat csaladkézponti kozosségi apolasi és sziilészndi programok és
szolgaltatasok létrehozasara és timogatasara, ideértve - ahol az elfogadhato -, a csaladgondozd
apolot is

o elosegitik az apolok és sziilészndk tevékenységeit a népegészségiigy, egészségfejlesztés és
kozosségfejlesztés terén.

ELFOGADJUK, hogy az apolas és sziilészndség megerdsitése iranti elkotelezettséget és az erre
iranyuld komoly erdfeszitéseket orszagainkban tdmogatnia kell:

o atfogd munkaerd-tervezési stratégiak kidolgozasanak, hogy biztosithato legyen a jol képzett
apolok és sziilészndk kelld 1étszama;

o asziikséges jogi és szabalyozasi keretek meglétének az egészségiigyi rendszer valamennyi
szintjén;

o annak a lehetdségnek, hogy az apolok és sziilészndk hatékonyan és eredményesen tudjanak
dolgozni képességeik legjavat nytjtva, akar fiiggetlen, akar egymastol fiiggd
szakemberekként.

KOTELEZETTSEGET VALLALUNK ARRA, hogy partneri kapcsolatban dolgozunk egyiitt
valamennyi érintett minisztériummal és testiilettel, legyenek azok allamiak vagy civilek, orszagosan, az
orszagos szint alatt és nemzetkozi szinten a jelen Deklaracio torekvéseinek a valora valtasaért.

SZAMITUNK az EVSZ Eurdpai Teriileti Irodéjara, hogy stratégiai utmutatassal szolgaljon és segitse a
Tagorszagokat a nemzeti és nemzetkozi szervezetekkel vald partneri egytittmiikodés koordinacios
mechanizmusainak a kialakitasaban, az apolas és sziilészndség megerdsitése érdekében, és

FELKERJUK a Regionalis Igazgatot, hogy rendszeres jelentésekben szamoljon be az Eurdpai
Regionalis Bizottsagnak, tovabba szervezze meg a jelen Deklaracié megvalositasanak monitorozasat és
értékelését célzo elsd értekezletet 2002-ben.

Andrea Fischer Dr. Marc Danzon
egeészseguigyi miniszter europai regiondlis igazgato
Német Szévetségi Koztarsasag Egészségiigyi Vilagszervezet

vissza a tartalomhoz vissza a o oldalra
Betegtajékoztatasrol és személykozpontu apolasrol a jog és etika szemszogébol
Petrényi-Petrik Péterné, szakapolo, I11. évfolyam, foiskolai hallgato
(Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhdaz, Miskolc)

A vigsgdlat célja:

Megvizsgaltam, hogyan valosul meg a gyakorlatban a betegtdjékoztatas, tovabba néhany bioetikai alapelv
alkalmazasa az individualis apolads soran.

Vizsgdlati mdédszer és minta:

Az adatfelvétel kérdoives modszerrel, egyszerii valasztasos kerdésekkel tortént. A vizsgalt személyek a Borsod-
A.-Z. Megyei Korhaz kardiologiai osztalyanak betegek voltak.

Eredmények:
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Az egészseégi allapottal kapcsolatos Oszinte tajékoztatdst minden beteg igényli. A kezelési elv megvadlasztasat
igénylok 1/3-a élhetett dontési jogaval.

Kovetkeztetések:

Az elfogadhato betegtajékoztatas folyamatos parbeszédet igényel a beteg és az egészségiigyi személyzet kozott.
Az apoloknak képviselniiik kell a beteg érdekeit, de a betegnek is sokkal aktivabb szerep jut.

A betegtajékoztatas mar hosszu idok ota, de kiilondsen napjainkban az egyik legvitatottabb és legfontosabb
orvosetikai kérdés. (Blasszauer, 1994) Igen sokaig élt az orvosokban az a felfogés, miszerint a betegek
tulsagosan tudatlanok ahhoz, hogy a betegségiikkel kapcsolatos informaciokat fel tudjak fogni és sajat
érdekiikben donteni tudjanak. Ma mar Magyarorszagon is alapvetd emberi jognak tekintendd az egyén valasztasi
szabadsaga. A beteg csak akkor tud szabadon donteni, az alternativ lehetdségek kdzott helyesen valasztani, ha
ismeri a tényeket.

Az 1997. évi CLIV. tv. az egészségiigyrol rendelkezik, tobbek kozt, a tdjékoztatasrol. (II. fejezet/13§: A
tajékoztatashoz valo jog.)

A beteget fel kell vilagositani egyéniesitett formaban egészségi allapotardl, a vizsgalatokrol, alternativ
eljarasokrol, az ellatas folyamatardl, kimenetelérdl, a javasolt életmddrol, dontési jogardl a vizsgalatokkal
kapcsolatban. Joga van kérdezni, megismerni a vizsgalatok eredményeit, az ellatdsaban résztvevd személyek
nevét, képzettségét, beosztasat. A tajékoztatasrol lemondhat, kivéve, ha ismernie kell masok veszélyeztetése
miatt a betegségét.

Az egészségligy teriiletén is meg kellett hatarozni a jog altal a szabalyokat, azt a minimumot, melyet a
tarsadalom 6sszérdeke elvar mindenkitdl. Ami ezen tl van, az az erkdlcs vilagaba tartozik. A jog és erkdles
kozott dialektikus kapcsolat van; mindkettd az emberi magatartas szabalyozoja, mégsem egyenld a kettd. A jog
csak ritkan teremt erkdlcsot €s szokast.

1997-ben a Magyar Orvosi Kamara kiadta az Orvosetikai Statutumot (Etikai Kodexet). Ebben részletesen
kitérnek a betegtajékoztatasra és a beavatkozasok eldtti beleegyezésre (informed consent), utalva az ezekre
vonatkozo6 egészségligyi torvényre.

Mivel minden ember 6nallé individuum és ra jellemzden €li at betegségét, a tajékoztatas, a pszichés
elokészitések is csak akkor eredményesek, ha azok egyéniesitett formaban torténnek. Figyelembe kell venni a
beteg lelki allapotat, miiveltségét, intelligencidjat, betegségének természetét, stadiumat. Keriilni kell az idegen
kifejezéseket. A beteg ismert és dszintén atérzett kivainsagahoz kell alakitani a tajékoztatas mértékét, pl. ha
beleegyezését adja a kezelésbe, de nem igényli, sot kéri a tovabbi informaciok elhallgatasat. (Természetesen van
ez alol kivétel.) Az ehhez sziikséges jo orvos-beteg, apolo-beteg viszony feltétleniil megkoveteli a bizalmat és az
empatiara vald képességet. A bizalom pedig kommunikaciot igényel - 3szinte beszélgetéseket. Az emberi
autonomiat tiszteletben kell tartani: ha a beteg elutasitja a kezelést, tigy tajékoztatni kell 6t a kdvetkezményekrol,
mégpedig Ggy, hogy az ne legyen fenyegetés, biintetés, ne kérddjelezze meg a beteg belatoképességét, erkdlesi
értékeit ne utasitsa el. (Lehet, hogy a beteg az informaciok birtokaban a tények mérlegelése soran eltérd
allaspontra jut.) Senkit sem szabad akarata ellenére kezelni.

Megvizsgaltam osztalyunkon, hogyan valosul meg a betegtajékoztatas, és a vizsgalatokba torténd beleegyezés. A
betegek igénylik-e a tajékoztatast és van-e lehetdségiik, hogy a kezeléssel kapcsolatban donthessenek.

Vizsgalatomat a betegek korében, kérdoives modszer alkalmazasaval végeztem. Egyszer(l valasztasos kérdéseket
tettem fel. A részvétel onkéntes alapu és névtelen volt. Harminc kérddivet dolgoztam fel.

A betegek dtlag életkora 58,1 év volt.
Korhazi felvételiikre - beutaloval azonnal 66,6%, - beutal6 nélkiil 30%, - eldjegyzéssel 3,3%-nal keriilt sor.
Jelenlegi korhazi felvételének okat ismerte - 56,6%, nem ismerte - 43,3%.

Jelenlegi betegségeérol a legtobb informdciot kapta kezeld orvosatol 66%, - hazi orvosatol 6%, - tobb személytdl
(kezeld orvos, foorvos, haziorvos) 16%, - apolotol 3,3%, - szakrendeldi orvostol 6,6%.



Az egészségi allapottal kapcsolatos oszinte tdjékoztatdst minden beteg egyarant igényli. A kapott tajékoztatdssal
93,3% volt megelégedve.

Kivizsgaldsa, kezelése okat, modjat, menetét, mellékhatadsait a betegek 93,3% ismerte.
Mas kezelesi lehetoséget a betegek 70%-aval ismertettek, valasztasra 66,6%-nak volt lehetosége.

A vizsgalatokrol tajékoztatast legtobben a kezeldorvostol kaptak (66,6%), tobb személytdl (orvos, apold) 20%,
szakapolotol 10%, a foorvostol 3,3% kapott informaciot.

A betegek fele igényli a tajékoztatast azért, hogy beleszdlhasson a kezelésével kapcsolatos dontésekbe.

Kezelesevel kapcsolatban ki dont? - kezeldorvos 36,6%, - foorvos 30%, - tobben egyiitt (orvos-beteg, vagy tobb
orvos) 16,6%, - dnmaga dont 13,3%, - hozzatartozok dontenek 3,3%.

A kezelésbe torténd beleszolast, autonomiat igényldk 1/3-anak volt lehetdsége donteni kezelésével kapesolatban.

Az elfogadhato beteginformalas - a beteg allapotardl, a kezelésrdl, a vizsgalatokrol - idot, faradtsagot és
folyamatos parbeszédet igényel a beteg és az egészségligyi személyzet kozott.

A bioetikarol

Az élet tiszteletének (Rokusfalvy, 1998) az erkdlcstana, mely az emberi jogok kérdésében a legfontosabb; az
¢lettani tudas jora forditasanak eljarasrendje. Alapelvei jotékonysag, segités (az élet eldnyére); igazsagossag
(megadni mindenkinek, ami neki jar) (Naszlady, 1998). Az 6nallosag elvét hangsulyozzak szemben az orvosi
tekintélyére alapozd magatartassal. Az apold tevékenysége soran olyan 1égkort alakit ki, melyben a beteg
szokasait, értékeit, lelki meggydzodését tiszteletben tartja. Ennek meg kell nyilvanulnia az apolas tervezésében,
végrehajtasaban. Betegségek kezelése helyett a beteg embert kell segiteni egészségének, autonémiajanak -
amennyire csak allapota engedi - a mieldbbi visszanyerésében. A szervek betegségétdl a holisztikus
megkozelitésig, a feladatorientalt ellatastol a tudatosan tervezett, dokumentalt apolas fel¢ kell haladni. Sok
teenddnk van még, hogy ez megvalosuljon. Elengedhetetlen, hogy az apolo, aki kiemelkedd szerepet jatszik a
beteg ellatasaban, tajékozott legyen etikai kérdésekben. Sziikség van olyan férumra, ahol az erkdlcsi kérdések €s
dilemmak megyvitathatok. Az erkdlcsi magatartashoz etikai minimumnak tekintendd még a pszichologiai
felkésziiltség is, mely a beteg pszichés vezetését biztositja "zokkendk" nélkiil. Az apolé munkéjanak alapvetd
eleme, hogy a beteg vagy paciens érdekében, az & megbizasabol cselekszik, neki tartozik feleldsséggel. Az &
egyéni igényeihez igazitja a sziikséges segitséget. Mindenkinek megadni, ami neki jar: az apolo a lehetd
legmagasabb apolasi szinvonalat tartja fenn a személyre szabott munkamenet soran. Autondmia az apolas soran:
tul vagyunk azon, hogy az egészségiigy egyre magasabb szinten szakképzett dolgozoinak az orvosi utasitasokat
vakon végrehajtd szerep jusson. A gyogyitast szolgaldé munkamegosztas megkdveteli az orvosi utasitasok
végrehajtasat, melyek a betegapolassal 6sszefiiggnek, de olyan 1égkort kell teremteni, hogy érezzék az apolok a
gondjaikra bizott betegekkel szembeni elsdrendi feleldsségiiket. (Apolok Nemzetkozi Tanacsa: Apolok Kodexe
is erre utal, 1973 (Blasszauer, 1995)).

Az apolok alapvetd feladata mindenekelott a beteg érdekeinek képviselete. Ez az a modell, amely nalunk is a
jovo utja lehet. Ebben a rendszerben az apolo elsddlegesen a beteggel szemben felelds, és a betegnek is sokkal
aktivabb szerep jut. Hosszu ut vezet idaig. De ha az apolo csupan utasitasok végrehajtoja és nem a beteg
érdekeinek a képviseldje, akkor a betegellatasbol hidnyzik az emberi dimenzid, amely nélkiil nincs humanus,
emberkdzpontu egészségiigyi ellatas.
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4.1 Semmi sem biztos, kivéve ...

Benjamin Franklin jegyezte meg hires konyvében 1742-ben, hogy "ezen a f61don semmi sem biztos,
kivéve a halalt és az adokat". (Franklin, 1989 és 1996) Ehhez a két mindig biztosan bekdvetkezo
fatumhoz a kozgazdasz hozzaadott egy harmadikat: az anyagi javak szikdsségét. Begg (1987) szerint:
"a tarsadalom kodzponti gazdasagi problémaja az, hogy hogyan kezelje azt a problémat, amely az
emberek gyakorlatilag végtelen igényei és azoknak a forrasoknak a sziikossége kozott all fenn, amelyek
segitségével ezek a javak és szolgaltatasok eldallithatok. Mivel a forrasok mindenre nem elegenddek,
ezért a legkiilonbdzobb rangsorolassal igyekeznek azokat a lehetd legjobban elosztani. A tankdnyvek a
kozgazdasagtant ugy is definidljak, mint az a diszciplina, amely az anyagi forrdsok elosztasaval
foglalkozik, az egymassal versengd felhasznaldsi igények kozott, a gazdasagi hatékonysag
maximalizalasa érdekében. A gazdasagi hatékonysag azt jelenti, hogy maximalizaljuk az outcome-ot,
amely a szlikdsen rendelkezésre allo forrasok segitségével 1étrehozhatd, valamint optimalizaljuk az
outcome megoszlasat a tarsadalom értékrendjének megfelelden.

4.1.1 Donteni kell, de hogyan?

Az egészségiligyben a forrasok elosztasa még ellentmondéasosabb, mint a gazdasag mas teriiletein, mivel
a rangsorolas igen nagy szamu olyan szolgaltatas kdzott valositandd meg, amelyek nagy része 'valami
jot' eredményez azoknak az egészségiigyi allapotaban, akik ezeket a szolgaltatasokat igénybe veszik. A
racionalizalas, ennek megfelelden azt is jelenti, hogy a forrasallokacié megvaltoztatasa utan maradnak
olyanok, akik terapia nélkiil maradnak, életiiket fajdalmak, diszkomfort kozepette élik, illetve
meghalnak. Az egészségiigyben a rangsorolas fogalmat Williams (1985) tigy fogalmazta meg, hogy: "A
rangsorolas az a folyamat, amely soran valakitdl (valakiktdl) megtagadjak az olyan egészségiigyi
ellatasokat (illetve szolgaltatjak ezeket), amelyekkel kapcsolatosan mindenki egyetért abban, hogy
valami 'jot tesz' és amelyben mindenki részesiilni szeretne". A forrasok szikdssége miatt az
egészségiigyben is egyre tobb sz6 esik a rangsorolasrdl, amely egyben a koltség-hatékonysag és a
haszon-aldozat koltség (az adott forrasokkal elérhetd haszon, abban az esetben, ha az allokacid
masképpen tortént volna) ismeretét is jelenti.

A kérdés tehat nem az, hogy rangsorolni kell-e vagy sem - ez ugyanis elkeriilhetetlen - hanem az, hogy
hogyan. Ehhez jelent nélkiilozhetetlen segitséget a koltséganalizis és az egészségligyi kozgazdasagi
analizis. Annak érdekében, hogy ezek a modszerek megbizhatdan segitsék a dontéseinket, pontosan
meg kell hatarozni, hogy mit is értiink koltségek alatt, kinek a szemszogébdl torténik a vizsgalat, milyen
gazdasagi analizist végziink, illetve hogyan interpretaljuk az eredményeket. A kiilonb6zo mddszerek
ugyanis nagymértékben kiilonbozo - egyébként helyes - eredményre vezethetnek, amelyek megfeleld
interpretalasahoz feltétleniil ismerniink kell az adott modszer felépitését, lehetdségeit és korlatait.

4.2 Koltség analizis (Cost analysis, CA)

A koltségelemzés és a gazdasagi elemzés az egészségiigyben, kiilondsen akkor, ha a koltségeket az
eredménnyel (élettartam és/vagy €életmindség nyereség) is 0ssze kivanjuk vetni, meglehetdsen dsszetett
tevékenység. Sikeres végzése egyrészt megkivanja azt, hogy az egészségiigy eredményét/hasznat
pontosan rogzitsiik - hiszen a koltség 6nmagaban nem értelmezhetd, csak valamilyen jol definialt
eredménnyel 6sszemérve, masrészt széleskorli konszenzust kivan meg a koltség oldal teriiletén és a
koltség kontroll céljaival kapcsolatosan is. Amint azt az aldbbiakban részletesen is kifejtjiik, a koltség
jelentheti a teljes intézményi, osztalyos, egy napra, egy beavatkozasra vagy egy HBCS-re eso,
koltséget, lehet direkt és indirekt, fix vagy valtozo koltség. Lényeges az is, hogy kinek a szemsz6gébol
tekintjiik a koltséget. Lényegesen eltérd eredményre jutunk, ha a szolgaltato (pl. korhaz), finanszirozo,
az egyén vagy a tarsadalom szemszdgébol vizsgaljuk a kérdést. A korhazbol hamarabb hazabocsatott
beteg esetleg kevesebb koltséget jelent a biztositonak, azonban a tarsadalmi 6sszkoltség akar
emelkedhet is. Fontos az alkalmazott gazdasagi elemzés megfeleld megvalasztasa is. Adott esetben egy
beavatkozas vagy apolasi folyamat koltség-hatékonysagarol teljesen mas kovetkeztetésre jutunk, ha az
atlagos, a margindlis vagy az inkrementalis koltségek alapjan hozzuk dontéseinket. A koltségelemzés és
a gazdasagi elemzési koncepciok részletes ismerete mellett, tehat az alkalmazott mddszerek terén széles
korh konszenzusra is sziikség van.

A koltség analizis elkezdése eldtt tobb alapvetd kérdés eldontése sziikséges:



o milyen koltségek figyelembe vétele a sziikséges: direkt, indirekt, és a nehezen
szamszer(sithetd koltségek (pl. életmindség valtozas) koziil,

o azegyes koltség elemek milyen mdédon keriilnek beszamitésra, kiilonos tekintettel: a) a nem

piaci elemekre (példaul az otthondban a hozzatartozok altal apolt beteg esetén a hozzatartozok

ideje), b) az intézmény altal lekotott tdke (épiilet, foldteriilet), a lekotott toke koltsége és

hozadéka,

mi tekinthetd az eldzdek alapjan teljes, fix és valtozo koltségnek,

az atlagos, marginalis vagy a haszon-aldozat kdltséget (opportunity cost) vegyiik alapul,

hogyan osszuk el a mikodési kdltségeket, hogyan diszkontaljuk a lekotott tokét, és

az altalaban hosszu idore sz616 beruhazasok esetén, milyen kamattal és inflacios rataval

szamoljunk. (részletesen lasd: Gulacsi, 1999)

o O O O

Kiilondsen nagy figyelmet kell forditanunk a kdvetkezokre:

o akoltséginformaciok félrevezetdk lehetnek akkor, ha nincs pontos megallapodas abban, hogy
milyen koltségre, hogyan és kinek a szemsz9gébdl terjedjen ki a vizsgalat, és
o milyen aggregacios szinten célszert a koltség-adatokat gyijteni és felhasznalni.

4.2.1 Koltségfajtik

A koltségek a koltségfajtak szerint a kovetkezdképpen csoportosithatok: a) kdzvetlen koltségek (direct
cost); b) kozvetett kdltségek (indirect cost); €s ¢) nehezen kalkulalhaté koltségek (intangible cost).

a) Kozvetlen kéltségek (direct cost)
A 'kozvetlen koltségek' azok, amelyek az egészségiigyi szolgaltatasok folyamata soran keriilnek
felhasznalasra. Ezen beliil is célszert megkiilonboztetni:

o akozvetlen egészségiigyi koltségeket (direct medical cost) amelyek az egészségiigyi
szolgaltatasok soran meriilnek fel, példaul a laboratoriumi koltségek, eszk6zok, berendezések
koltségei, orvosi vizitek, a korhazi agyak napi koltségei. Eszk6zok, berendezések esetén a
teljes életciklus koltségeit kell figyelembe venni, amelyek: a bekeriilési, fenntartasi, munkaerd,
adminisztracids, karbantartasi, munkaerd tréning, menedzsment, valamint a forgalombol vald
kivonas koltségei,

o akozvetlen személyi koltségek (direct personal cost) amelyeket sokszor nem vesznek
figyelembe az egészségiigyi koltségek kozott, pedig oda tartoznak, ilyenek a pacienseknek az
egészségiigyi szolgaltatasok igénybevételével kapcsolatos utazasi, szallas koltségei, a
gyermekek, betegek otthoni apolasanak, a lakas esetleges atalakitasanak koltségei.

o akozvetlen, nem egészséggel kapcsolatos koltségek (direct non-health related cost) amelyek
nem az egészség javitasat szolgaljak, de kozvetlen koltségként jelentkeznek, ilyenek példaul a
gyogyszerterapiat kovetd maradando egészség-karosodasok miatti koltségek, az ezek miatti
perek és a biztositasok kdltségei.

b) Kozvetett kéltségek (indirect cost)

A betegségek, és a tartos egészségkarosodassal jaro allapotok (pl. rokkantsag) fennallasa miatt
jelentkezd potldlagos kozvetett koltségek nem az egészségiigyi szolgaltatasok fogyasztasaval
kapcsolatosak. A legismertebb példdja ennek a munkaképtelenség idejére eso kieso jovedelem. A
kozvetett koltségek jelentdsége az egészségiigyi ellatas kiilonbozo teriiletein igen nagymértékben
valtozo, vannak teriiletek, ahol szerepe szinte elhanyagolhato, mig mas esetekben jelentds
koltségtényezd. Altaliban elmondhat6, hogy a kozvetett koltségek szerepe jelentds lehet, ha a kivant
outcome elérése kevés 1dot vesz igénybe, ha a megbetegedés kovetkeztében a beteg huzamosabb ideig
tavol van munkajatol, illetve ha a target populacio jelentds része az aktiv korcsoportba tartozik. (Jacobs,
1997; Koopmanschap és Rutten, 1994)

¢) Nehezen kalkulalhato koltségek (intangible cost)

A nehezen kalkulalhato koltségek koz¢é azok a negativ érzések €s tapasztalatok tartoznak, amelyek a
pacienseket az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevétele soran érik. Ilyenek példaul a fajdalom, rossz
kozérzet, szorongas, a szolgaltatasokkal valé elégedetlenség. Az ilyen jellegl koltségek kalkulalasa,
'forintositasa’ igen nehéz, ezért sokszor ezt az outcome mérése soran, az életmindség (quality of life)
kalkulalasakor veszik figyelembe.



4.2.2 Koltség: kinek a szemszogébol nézve?

A koltség kalkuldlasanak eredménye nagymértékben fiigg attdl, hogy kinek a szemszdgébdl nézziik
azokat, (Drummond és Davies, 1991). Mas eredményekre jutunk akkor, ha az agazati irdnyitas, a
szolgaltatd, a finanszirozo, a tarsadalom, az adofizetd vagy a beteg oldalarol vizsgaljuk a koltségeket.
Az egészségligyi kdzgazdasagi irodalom jelentds része a koltségeket a korhazi menedzsment
szemsz0gébdl vizsgalja. Kdnnyen belathatd példaul, hogy a lerdvidiildo korhazi apolas, az egynapos
ellatas vagy az otthoni ellatas soran a szolgaltatonak és a finanszirozonak kisebbek lesznek a korhazi
koltségei, a gyogyszer, étkezés, futés, vilagitas stb. koltségek ekkor az egyén oldalan jelentkeznek. (A
nemzetkozi tapasztalatok szerint a jelentdsebb koltségeknek az egyénre haritasa az akut korhazi
felvételek szamanak a ndvekedéséhez vezethet.)

Tekintsiink az eldbbiekre egy példat. Dirksen és mtsai. (1998) az inguinalis hernia operacid soran
leggyakrabban hasznalatos beavatkozasok hatékonysagat és koltség-hatékonysagat (musculo-
aponeurotic technika, bassini operacio) hasonlitottak dssze rct vizsgalat segitségével. A mitéti ido
bassini operacio esetén 46 perc, laparoscopias technikaval 89 perc volt (p=0.001). Az Gjra munkaba
allasig eltelt idd a bassinii modszerrel atlagosan 30,4 nap, laparoscopias modszerrel 17,3 napnak
bizonyult. Az egy éven beliili visszaesés aranya a bassini modszer esetén 19.5% volt a laparoscopids
esetben pedig 8%. A bassini operacio korhazi koltsége 1497 gulden (1 gulden =117 Ft) a
laparoszkopias beavatkozas korhazi koltsége 2112 gulden volt. A tarsadalmi szempontbo6l (visszaesés €s
munkaba allas kiilonbsége miatt) a bassini operacio teljes koltsége (1 éven beliil) 6678 gulden mig a
laparoscopids technika 5750 guldennek bizonyult. Tarsadalmi szempontbo6l tehat a laparoszkopias
technika az olcsobb.

4.3 Haszon-aldozat koltség (opportunity cost), atlagos (average cost), hatar vagy marginalis
(marginal cost) és a n6vekményi vagy inkrementalis koltség (incremental cost)

Feloszthatoak a koltségek emellett a jol ismert fix és valtozd koltségekre, valamint: a) haszon-aldozat
(opportunity cost); b) atlagos (average cost) és hatar (marginal cost) koltségekre.

a) Haszon-dldozat koltség

A haszon-aldozat koltség vizsgalata soran a koltségeket az altaluk elérhetd haszon alapjan itéljiik meg.
Az opportunity cost a lehetséges dontési alternativak koziil azt a dontési esetet reprezentalja, amikor a
rendelkezésre allo forrasok elkdltésével elérhetd haszon a lehetd legnagyobb. Nagyon egyszert lenne
ennek a koltségfajtanak a vizsgalata abban az esetben, ha képesek lennénk a forrasok elkoltésének
valamennyi lehetséges alternativéjat felvazolni. igy meg tudnank allapitani, hogy az adott forrasokat
mely teriileteken célszeri elkélteni ahhoz, hogy a haszon a maximalis legyen. Ez a lehetdség nem
minden esetben all fenn, sok esetben azonban az opportunity cost ismert.

Tegylik fel, hogy az adott pénzdsszeg egy bizonyos teriileten elkdltve 1 életet, mig mas teriileten
ugyanaz az 0sszeg 100 beteg életét képes megmenteni. Ebben az esetben az opportunity cost 100 élet.
Példaként emlitve, egy milliard forint szirés céljaira torténd elkoltése a rendelkezésre allo tudomanyos
eredmények alapjan, PSA (prosztatarak) szirés esetén nagy valoszinliséggel egyetlen élet
megmentéséhez sem jarul hozza, oszteoporozis szirés és az azt 20-30 éven keresztiil kovetd hormon
terapia eredményeképpen (100% compliance mellett) a csipd-csonttorések 1-7%-a eldzhetd meg (rossz
koltség-hatékonysag!), mig ugyanez az dsszeg esetleg sok nd életét is megmentheti mammografias
emlorakszirés eredménye-ként (Gulacsi, Kovacs, Demény €s mtsai., 1996; Gulacsi és Kovacs 1997/1-
2; Gulacsi és Kosa, 1999).

Ez a koltségfajta az, ami dontés elokészités céljara a (az egészségiligyben nagyon korlatozottan 1étezd)
piaci viszonyok kozott ténylegesen a legmegfelelobb lenne. Hiszen ennek a kdltségfajtanak a
hasznalataval lehet(ne) megmondani azt, hogy példaul egy élet (vagy életév) nyereség mennyibe keriil
emlorak, tiidorak, kozuti baleset, transzplantacio, tiidogyulladas, vagy éppen a kerékparozas soran
viselendd védo sisak hasznalata esetén. A haszon-aldozat koltség az egészségpolitikai dontéshozas
soran nagyon jol felhasznalhat6 informacio, azonban kalkulalasa és az eredmények felhasznalasa fiigg
az adott felméréstdl és a tarsadalom, valamint az egészségiigy szerepldinek a perspektivajatol, érték-
rend;jétol.

b) Atlagos (average cost) és a hatdr vagy margindlis koltség (marginal cost)
Az egyik talan legfontosabb és minden bizonnyal a legizgalmasabb gazdasagi koncepcio a dontéshozas
hatarhelyzetben. A marginalis koltségek elemzése soran azt vizsgaljuk, hogy a teljes koltség hogyan



valtozik abban az esetben, ha a szolgaltatds mennyiségében igen kicsi (pl. egységnyi) valtozas
kovetkezik be. Az elmondottak illusztralasara, példaként tételezziik fel, hogy egy adott radioldgiai
osztaly 6000 mellkasi vizsgéalatot végez évente, amelynek a koltsége az egyszertiség kedvéért 8 000 000
Ft. Amennyiben még egy tovabbi felvétel elvégzése sziikséges, akkor a 6 001 felvétel kdltsége 8 000
300 Ft. A 6001-edik mellkasi rontgen elkészitése tehat 300 Ft-ba keriil, ennyi a koltsége. Lathato, hogy
a hatar-koltség azt jelenti, hogy az adott idGben meglevo kapacitast (6000 felvétel) tekintjiik
alapallapotnak, és ehhez viszonyitunk mindent. Ez a koltség attol fligg, hogy az adott szolgaltatonak
(jelen példanknal a rontgen osztalynak) kihasznalatlan kapacitdsa van-e. Ha van kihasznalatlan
kapacitasa, akkor a 6000 felvétel feletti 1.,2., ..., n. felvétel koltsége igen alacsony, késobb latni fogjuk,
messze atlagos koltség alatti. Tételezziik fel ezutan, hogy a sziikséges kapacitas valtozik és évente
6200-ra emelkedik. Elmondhaté-e, hogy ebben az esetben minden egyes felvétel kdltsége 300 Ft, azaz a
200 felvétel koltsége 60 000 Ft?

Ahhoz, hogy ezt meg tudjuk valaszolni, be kell vezetni a hatar (marginalis) koltség fogalmat.

Abban az esetben, ha a példaban szerepld rontgen osztalynak van évente 200 felvétel szabad
(kihasznalatlan) kapacitasa, valtozatlan technika és személyzet mellett, akkor a 200 felvétel kapacitas
novekedés alig keriil tobbe, mint a filmek ara, azaz, példanknal maradva, 60 000 forint. Ha azonban az
évi 6000-es kapacitas volt a lehetséges maximum, akkor a sziikséglet 200 felvétellel torténd novekedése
esetleg csak egy komplett ) egység (épiilet vagy épiiletrész, gépek és személyzet) beallitasaval érhetd
el. Ekkor a plusz 200 felvétel koltsége tegyiik fel 50 millio forint, egy plusz felvétel koltsége 250 000
forint. Az atlagos koltségek a marginalis koltségekkel szemben igen keveset mondanak, hiszen a 6000
felvétel atlagos koltsége, példankban, 1333 Ft.

Az elmondottakbol kdvetkezik, hogy mivel az egészségiigyi szolgaltatdknak a kiilonbodzo teriileteken
nagymértékben eltérnek a kapacitas kihasznaltsagi viszonyaik, a nagymértékben kiilonb6zd marginalis
koltségek miatt - egy esetlegesen - a finanszirozasért folyd versenyhelyzetben igen kiilonbdzd (verseny)
arakat kalkulalhat(nd)nak. A biztositd pedig a marginalis koltség (plusz profit) szinten vasarolva olyan
(alacsonyabb) arakat érhet el, amely a biztositottakat vonzza. Ez a meggondolés természetesen az
egészségiigy minden agara érvényes, legyen az prevencio, sziirés, terapia, diagnosztika vagy matét.
Konnyen elképzelhetd ennek alapjan, hogy teljesen kiilonb6zd prevencio, szlrés, terapia és beavatkozas
koltség-hatékony az orszag kiilonbozd részein, esetleg az egymassal szomszédos korhazakban is. A
marginalis koltségek hasznalatanak elengedhetetlen feltétele az arak mellett a lekotott toke (foldteriilet,
épiilet, felszerelés) nagysaganak, az amortizacionak és legalabb 10-15 év tavlataban a kamat
viszonyoknak az ismerete, illetve jo kozelitési becslése. (A teljesség kedvéért hozza kell tenni azt is,
hogy a marginalis koltségek hasznalata mast jelent a baleseti €s siirgdsségi ellatasok terén, ahol kevésbé
vehetd figyelembe, illetve az eldjegyzéssel is igénybe vehetd szolgaltatasoknal.)

Tekintsiink egy masik, ma mar klasszikusnak szamito példat a szirdvizsgalatok teriiletérol.

Az American Cancer Society a vastagbélrak sziirésére alkalmas protokollt tett kozzé 1973-ban. A
javasolt protokoll hat egymast kdvetd széklet vérvizsgalat elvégzését javasolta a tiinetmentes 40 éven
feliili populécid szamara, szirdvizsgalat céljabol. A vérvizsgalatokat a protokoll szerint négy napos,
husmentes, rostokban gazdag étrendnek kellett megeldznie (Leffall, 1974). A szakmai allasfoglalas
szerint a vastagbélbdl eredd kronikus vérzések kimutatasaval a vastagbél rak igen jo hatasfokkal
felderithetd, hiszen a hat vizsgélat az esetek 99.9999%-4t képes kiszlirni. A vizsgalat (protokoll) soran
az elsd széklet vérvizsgalat koltsége egyénenként 48, a tovabbi 6t vizsgalat koltsége vizsgalatonként 1$
volt. Az atlagos koltség a javasolt 6 székletvizsgalat esetén 2.451 $, amely igen kedvezdnek latszott. A
hat vizsgalat (guajac proba) hatékonysagat és koltségeit az 4.1 tablazat mutatja (Neuhauser és Lewicki,
1975).

‘Vizsgélat Pozitiv esetek |Alpozitiv esetek ‘ 0% Atlag koltség ‘Margmahs koltség
sorszdma % % %

| 1 | 916667 | 365079 | 65.9469 | 1175 |1.175

L2 | 993056 | 59.6876 | 54956 | 1.507  |5.492

.3 | 99.9421 | 74.4048 | 04580 | 1.810  |49.150

.4 | 999952 | 83.7491 | 0.0382 | 2.059  |469.534




5. | 99.9996 | 89.6819 | 0.0032 | 2268  |4724695 |

6. | 999999 | 934489 | 0.0003 | 2451  [47107214 |

4.1 tablazat
A hat egymast kéveto guajac proba hatékonysaga és kéltsegei 10 000, 40 éven feliili paciens
szirovizsgalata esetén

Az ismételt guajac proban alapulod vastagbél rak szlirdvizsgalat bevezetését a masodik oszlopban lathato
(pozitiv esetek, %) igen magas 'kiszlrési arany' alapjan javasoltak. A tovabbi elemzések alapjan
azonban kidertiilt, hogy az alpozitiv esetek szama igen magas és meredeken emelkedik a sziirovizsgalat
hatszori elvégzése soran (alpozitiv esetek, %). Mig a szlirés kezdetén a pozitivnak jelzett esetek
(vastagbél rak fennallasa) 36.5079 %-a bizonyult tévesnek (vastagbél rak nem all fenn), addig a hatodik
guajac proba soran kiszirt esetek 93.4489 %-a bizonyult alpozitivnak. Ez azt jelenti, hogy szaz
vastagbél rak diagndzisbdol minddssze 6 bizonyult megalapozottnak. Az ismételt szirésekkel az egyes
1épések soran a valods pozitiv esetek egyre nagyobb szazalékat ismerték fel, ezért a hatodik szlrés felé
kozeledve a rakos esetek eldfordulasa (10 000 lakosra vetitve) igen nagymértékben lecsdkkent. Ez a
vizsgalat adott szintQ specificitasa mellett jelentdsen megemelte az alpozitiv esetek szamat, igy a
szliréssel elérhetd haszon, azaz a valoban vastagbél rak megbetegedésben szenvedd, kiszirt betegek
aranya (10 000 lakosra vetitve) nagymértékben csokkent a vizsgalat eldrehaladasa soran. A kiszirt
rakos betegek aranya (haszon) a vizsgalat elsd szakaszaban elérhetd 65.9469 %-r6l, a prevalencia
csokkenése miatt a hatodik szakaszban 0.0003 %-ra csokkent. Azaz, 10 000 beteg esetén, a valoban
rakos betegek tobb mint 65%-a volt kiszlirhetd, a hatodik fazisban a még fel nem ismert esetek alacsony
eldfordulasi aranya (prevalencia) miatt a valoban rakos megbetegedésben szenveddk csak 0.0003-a volt
megtalalhaté (haszon, %). Ez a hatalmas haszon-hatékonysag csokkenés a guajac proba atlagos
koltségeiben természetesen nem jelentkezik (atlag koltség, $), hiszen mind a hat fazisban azonosak a 10
000 vizsgalatra esd koltségek. Amennyiben azonban a 10 000 szlirésre eso koltségeket az output, a
haszon egységére (egy valoban kiszirt rakos beteg) vonatkoztatjuk, akkor a koltségek oOriasi novekedése
figyelhetd meg (marginalis koltség, $). Az egy guajac probara eso alacsony atlag koltség alapjan
javasolt szirdvizsgalat marginalis kdltsége (egy kisziirt esetre jutd koltség) a hatodik vizsgalatnal mar
meghaladta a 47 millio dollart. Ezen elemzés publikalasa utan a sziirésre vonatkoz6 javaslatot
visszavontak

¢) Novekményi vagy inkrementalis koltség (incremental cost)

A megfeleld 6sszehasonlitas érdekében feltétleniil sziikséges, hogy két vagy tobb egészségiigyi
szolgaltatas vagy program esetén, a szolgaltatasok alkalmazasaval elérhetd tobblethaszon (azonos
outcome esetén) és tobbletkoltség kiilonbségét vizsgaljuk. Ez a megkozelités a ndvekményi vagy
inkrementalis koltség-analizis. (4.1 4bra)

Ez a koltség-analizis hasznalhat6 a legjobban az egészségligy valamennyi szintjén, az osztalyos apolasi
kérdések eldontésétdl egészen a legfelsobb egészségpolitikai dontések elokészitésig. Az abran lathato,
hogy az 'A’ terapia vagy beavatkozas a 'H1' hasznot, 'K1' kdltséggel, mig a 'B' terapia vagy beavatkozas
a 'H2' hasznot 'K2' koltséggel éri el. Az inkrementalis elemzés soran a két terapia vagy beavatkozas
soran elérhetd 'H2-H1' hasznot és a 'K2-K1' koltséget hasonlitjuk dssze.
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4. 1 dbra - Atlagos és inkrementdlis koltségek

4.4 Az egészségiigyi gazdasagi elemzés

Az egészségligyi gazdasagi elemzés legfontosabb mddszerei koziil kitériink: a) a koltség-minimalizalasi
analizisre, amely specialis formaja a hetvenes években elterjedt b) koltség-hatékonysagi elemzésnek,
roviden sz6 esik a nyolcvanas években elterjedt ¢) koltség hasznossagi elemzésrdl, illetve a hatvanas
években hasznalt és a kilencvenes években ujbol intenziven kutatott d) kdltség-haszon elemzésre.

4.4.1 Koltség-minimalizalas (Cost-minimization analysis, CMA)

Koltség-minimalizalasi analizis végezhetd abban az esetben, ha az outcome, azaz a prevencio,
diagnosztika, terapia vagy beavatkozas kimenetelében (outcome) nincs kiilonbség. Ha példaul két
kiilonb6zd mutéti technika alkalmazasa azonos eredményre vezet, azonban: az egyik esetén a
bentfekvési idd egy nappal rovidebb, de a kezelés intenzivebb, a masik esetén a bentfekvés egy nappal
hosszabb és a kezelés kissé kevésbé intenziv. A 'melyiket valasszuk?' kérdésre ilyenkor a 'kisebb
koltséggel jaro beavatkozast' a valasz. A Koltség-minimalizalasi analizis a kdltség-hatékonysagi
vizsgalatok specialis formdja. Gyakran eldfordul, hogy a koltség-hatékonysagi vizsgéalatok végén deriil
ki, hogy valdjaban koltség-minimalizalasi elemzést végeztiink, hiszen az, hogy a két 6sszehasonlitand6
egészségiigyi szolgaltatas eredménye (outcome) azonos, csak a felmérés soran deriil ki.

4.4.2 Koltség-hatékonysdag (Cost-effectiveness analysis, CEA)

Tegylik fel, hogy az élettartam meghosszabbitasanak az alternativait vizsgaljuk a vese sulyos
megbetegedése esetén, €s ebbol a szempontbodl hasonlitjuk dssze a vesedializist a veseatiiltetéssel. Eben
az esetben a két beavatkozas Osszevetése soran természetes mértéket hasznalhatunk: az élettartam
meghosszabbodasat, életévekben kifejezve. A vizsgalt outcome (életévnyereség) azonos, a két
beavatkozas azonban eltérd eredményre vezethet, azaz kiilonb6zd mértékben ndvelhetik meg az
életévek szamat, és a koltségek is kiillonbozdek lehetnek. Ennek megfelelden, nem célszert
automatikusan a kevesebb koltséget igényld megoldast valasztani, kivéve persze akkor, ha az olcsobb
megoldas nagyobb életév-novekedést eredményez.
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A két beavatkozast akkor tudjuk megfelelden 6sszehasonlitani, ha kalkulaljuk a dializis és a
veseatiiltetés eredményeképpen elérhetd életév nyereséget, és az egy egységnyi nyereségre, azaz
életévnyereségre, esd koltséget (koltség/nyert életévek szama). A koltség-hatékonysagi elemzések az
ilyen és hasonl6 esetekben alkalmazhatdok, amikor a koltségek, egy (single) jol meghatarozhato,
kdnnyen mérhetd, széles korben hasznalhatd outcome-val vethetdk 6ssze, mint amilyen példaul az
életévnyereség. A koltség-hatékonysagi vizsgalat segitségével nem csak az egy egységnyi eredmény
eléréséhez sziikséges koltségek (koltség/megnyert életévek szama), hanem az egységnyi koltség
felhasznalasaval elérhetd eredmény (€letévnyereség) is kalkulalhatd (megnyert életévek szama
/koltség). Ez abban az esetben kiilondsen jol hasznalhato, amikor egy adott koltségvetés all
rendelkezésiinkre és a kiilonb6zd programokkal elérhetd nyereség (pl. életévnyereség) nem kiilonbozik
nagysagrendekkel.

Koltség-hatékonysagi elemzés minden olyan esetben végezhetd, amikor az dsszehasonlitani kivant
programoknak azonos outcome-ja van (illetve van legalabb egy fontos azonos outcome). A vese
transzplantacio igy 0sszehasonlithato, a szivmitétekkel, az influenza elleni vakcinacioval, az
otthonapolassal vagy éppen a kotelezd biztonsagi 6v, vagy a kerékparos véddsisak hasznalataval.
Valamennyi esetben kifejezhetd az egy ¢letévnyereségre esd koltség illetve az adott koltségvetés
felhasznalasaval elérhetd életévnyereség. A vizsgalhatd outcome-ok attdl fiiggenek, hogy az adott
koltség-hatékonysagi analizist mely teriileten végezziik. Ennek megfeleloen a kdzds outcome lehet a
kiilonbozd laboratoériumi vagy sziirdvizsgalatok esetén az egy pozitiv diagndzisra esod koltség, a
prevencids programoknal (decubitus prevencio, infekciokontroll) az egy elkeriilt megbetegedésre esd
koltség vagy akar az egy Hgmm csokkenésre esd koltség. Példaként emlithetd, hogy emldraksziirés
esetén a kiilonb6zo korcsoportokban az egy pozitiv diagnozisra esd koltség tobb szaz szdzalékos
eltéréseket mutat (Gulacsi, Kovacs, Demény és mtsai., 1996), hazankban mammografias szliréssel egy
pozitiv eset kiszirése és diagnozisa atlagosan meghaladja az 500 ezer forintot, amely az amortizacio és
mas tényleges koltségek beszamitasa esetén valoszinlleg ennél az értéknél jelentdsen magasabb (Nagy,
1999, Huber, 1999).

A koltség-hatékonysagi vizsgalatok soran két azonos kimenetellel, outcome-val (pl. élettartam
novekedés), és ismert (kalkulalhatd) koltséggel rendelkezd folyamat hasonlithatd 6ssze. Amennyiben az
adott terilileten csupan egy beavatkozas hasznalatos, akkor a nulla beavatkozas az 6sszehasonlitasi alap.

A koltség-hatékonysag elemzés igen jol hasznalhaté modszer, a vizsgalatoknak ez a formaja azonban
nem terjed ki az egészségesen toltott idotartam értékére, illetve a betegek preferencidjanak az egyes
ellatasi formak, beavatkozasok értékére gyakorolt hatasara. Ezeknek a dimenzidknak a mérésére a
koltség-hasznossag és a koltség-haszon analizis alkalmas.

A koltség-hatékonysagi elemzésnek azonban kérdéses aspektusai, korlatai is vannak, a legfontosabbak
ezek koziil a kovetkezok:

o A CEA kevésbé hasznalhat6 olyan esetekben, amikor a terapia illetve beavatkozas elsodleges
célja az élet mindségének a javitasa, és fel kell hivni a figyelmet arra is, hogy a CEA nem
alkalmas a mellékhatasok elemzésére sem (Russel, Gold és mtsai., 1996).

o A koltség-hatékonysagi elemzések soran a legnagyobb probléma az, hogy egy jol
meghatarozott outcome-ot hasznalunk az 6sszehasonlitas céljara, a valosagban azonban az
outcome erdsen multi-dimenzionalis. Szdmos fontos outcome-ot igy a vizsgalatbol kihagyunk.

o Doubliet és Weinstein (1986) fejtette ki, hogy a koltség és a haszon (outcome) kalkuléalasa és
mérése gyakran azért nem megfeleld, mert a sziikséges adatok nem allnak rendelkezésre.

o Gyakran nem allnak rendelkezésre a vizsgalt terapia vagy beavatkozas hatasossagat és
hatékonysagat alatdmaszté tudomanyos bizonyitékok/tények, melyek hianyaban koltség-
hatékonysagi vizsgalat nem végezhetd.

o Sokan a koltség-hatékonysagot tévesen értelmezik, és koltség megtakaritast értenek alatta, és
mas téves értelmezés is gyakori.

o Az eddigieknél is jelentdsebb probléma azonban a koltség-hatékonysagi vizsgalatok
eredményei alapjan szerkesztett "League tables” félreértelmezése (Gulacsi, 2000, 3.1 tablazat),
sok esetben megfigyelhetd téves interpretacioja.

4.4.3 Koltség-konzekvencidk analizis (Cost-consequences analysis, CCA)
A koltség-hasznossag elemzés soran valamennyi relevans outcome (példaul talélés, életmindség



valtozas) egy-egy 0nallo (single) index formaban keriil kifejezésre. A CCA feltétleniil sziikséges
allomas a koltés-hasznossag analizis (CUA) és a koltség-haszon analizis (CBA) elvégzése elott.

4.4.4 Koltség-hasznossag analizis (Cost-utility analysis, CUA)

Az analizisnek ez a formaja sokban emlékeztet a kdltség-hatékonysagi vizsgalatokra. Ebben az esetben
azonban az életmindségben, illetve életmindségben és élettartamban egyiittesen bekdvetkezett valtozas
az azonos kimenetel, az outcome (példdul: QALY, DALY) egysége, amelyhez a koltségeket
viszonyitjuk. Az egy egységnyi outcome-ra esd koltség nagysaga hatdrozza meg azt, hogy melyik
lehetdséget célszerli valasztanunk a lehetséges kettd vagy tobb koziil. Ebben az esetben is két
lehetdséget hasonlitunk dssze egyszerre, és dontésiink a kimenetel egységére esd pénzosszeg
nagysagatol fiigg. Az, hogy az egyének foglalkozasuktdl és mas tarsadalmi-gazdasagi és demografiai
jellemzoiktol fliggden igen eltérden véleked(het)nek a életmindségiikrdl illetve annak valtozasairdl, sok
esetben nagyon problematikussa teszi a modszer hasznalatat. Egészen masként értékeli az ujjainak
torése miatt az életmindségében bekdvetkezett csokkenést a zongoramiivész, mint egy népszer
televizidos mlisorvezetd.

4.4.5 Koltség-haszon analizis (Cost-benefit analysis, CBA)

Nem minden esetben lehetséges az egészségiigyi beavatkozasok kovetkezményeit egyetlen k6zos
outcome mérdszamban kifejezni, sok esetben tobbszorés komplex, kozos nevezore nem hozhato
outcome-val allunk szemben. Ilyen eset fordul eld, példaul akkor, amikor mortalitas csokkentés céljabol
végezni kivant hypertonia szlirési programot kivanunk dsszehasonlitani egy influenza elleni
immunizacios programmal, amelynek célja a betegen toltdtt napok szamanak a csokkentése. Ezekben az
esetekben a k6zos outcome hianyzik, koltség-hatékonysagelemzés tehat nem végezhetd. Az egyes
programok eredményeit azonban k6zds nevezore kell hozni annak érdekében, hogy dsszehasonlithatoak
legyenek. A kozgazdasagi elemzés ezen formaja mind a befektetést, mind a kimenetelt (outcome)
pénzben fejezi ki, igy hasonlitja 6ssze. Latszolag a legegyszeriibb dsszehasonlitdsi mod, a valosdgban
azonban a korrekt koltség-haszonelemzés igen nehezen megvalosithato. Az eljaras szamos nehézsége
koziil kiemelhetd az, hogy sok esetben az emberi élet értékét is pénzben kell kifejezni.

4.5 A kovetkezd rész

Az eddigiekben attekintettiik a tudomanyos alapti apolas, a mérhetdség, az elérhetd haszon és a koltség
koncepcidjanak alapjait. A kovetkezd részben annak a lehetdségét vizsgaljuk, hogy hogyan
alkalmazhatok ezek a meglehetdsen 'absztrakt' koncepciok a gyakorlatban. Ennek megfelelden az 5.
részben az iranyelvek, protokollok, kritériumok, indikatorok, audit, peer-review és standardok allnak a
koézéppontban.
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