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A gondozasi hatékonysag
vizsgalatanak fontossagarol:
A haldoklékat apol6 szolgaltatas esete®

Az utdbbi iddben az egészségiigyben gyorsan ndvekedett és valtozato-
sabba vilt a hospice szektor**. Ezt a szolgaltatast 4ltalaban a haldoklok-
nak nydjtott, erdteljesen specializalt é&s magas szinvonald ellatasnak te-
kintik. Mindazonaltal amikor az egészségtigyi és szociélis ellatas forrasai
kimeriilbben vannak, nem elegendd pusztan kijelenteni, hogy a hospice
szektor magas szinvonali ellatast nydjt, e kijelentés igazségét is bizo-
nyitani kell. Ez a tanulméiny kritikusan elemzi azokat a mddszereket,
amelyekkel a hospice szektor hatékonysigat vizsgaljdk. Sorra veszi az
értékeld vizsglatokat — mit mérnek, ki méri, és a gyakorlatban hogyan
torténik a mérés.

Bevezetés

Csak nemrég ismerték fel, hogy a haldokl6k dpolasa az egészségligyi el-
latas szerves része, amely olyan személyekbdl allé munkacsoportok koz-
rem(ikodését igényli, akik tobbféle szaktudissal rendelkeznek. Igy valik

* Egy nagyobb tanulménynak a Journal of Social Policy, 1993. 1. szdmdban megjelent
Usszefoglaldja

** Ejtsd: hoszpisz. Ennek a szénak még nincs magyar megfelelSje. A szocidlis munka
szOtdra a sz6 jelentését a kovetkezdképpen adja meg: ,HOSPICE: Eredetileg utazok el-
helyezésére szolgdls vendégfogadd. A legtobb szocidlis munkds és egészségligyi szakember
ezt a kifejezést a gySgyithatatlan betegeket dpol6 programok, szolgdltatdsok €s keretek
megjelslésére haszndlja. A hospice szolgdltatds dltaldban nem kdérhézi kereteket jelent,
hanem otthonszerd 1égkort biztosité elhelyezést nyijt, ahol a csalddtagok, bardtok €s mas
fontos személyek egyiltt lehetnek a haldokléval. HOSPICE - GONDOZAS: Orvosi, hdz-
tartdsvezetési €s szocidlis szolgdltatdst nydjt nem kérhdzi, otthonszerd keretek kozétt a
haldokl6knak.” (Robert L. Barker szerk.: The Social Work Dictionary. NASW, 1988.) A
szGtdr nem emliti, de a tanulmdny késdbbi részébdl kitdinik, hogy a hospice-ok nemcsak
intézményi elhelyezést, hanem hdzi gondozast is biztosftanak abban az esetben, ha a beteg
otthon tolti élete utolso idejét. — A forditd.
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lehet$vé, hogy meghatarozott tipusi gondozést biztositsanak a haldok-
16knak és hozzétartozéiknak. Az is nyilvanvald, hogy a hospice mozgalom
szdmos olyan médszert fedezett fel, amelyek ma beépiilnek a halalos be-
tegségben szenveddk szdmara nydjtott, modern egészségiigyi ellatasba.

Mostanaban mind a brit kormany, mind pedig a hospice szervezetek
eréfeszitéseinek kozéppontjdban a haldoklékkal foglalkozé szolgaltata-
sok tervezésének és koordinciGjanak javitasa 4ll. Ennek érdekében meg-
feleld finanszirozési forrasokat kell talalni a j6 mindségi szolgaltatasok
biztositasa érdekében. (DOH 1990; DHSS 1986). Ebben az osszefliggés-
ben foglalkoznunk kell nemcsak az elltas kiilonbozd médjainak anyagi
kovetkezményeivel, hanem azzal a végeredménnyel is, amelyet ezekkel
el lehet érni. A szitkséges koltségek felmérésével kapcsolatos kérdéseket
mar vizsgiltuk egy més tanulméanyban (Goddard, 1989), és ezért itt nem
foglalkozunk ezzel. Csak azt kivanjuk leszogezni, hogy a racionélis don-
téshez figyelembe kell venni mind a koltségekre, mind pedig az eredmé-
nyességre vonatkozo informécidkat, és még ha sikeriilne is a lehetséges
legjobb eredményt meghatérozni, nem biztos, hogy ennek elérése — a
szakiilé forrasok vildgaban — finanszirozhato.

Ez a tanulméany a hospice-gondozés eredményességének meghatroza-
saval és mérésével foglalkozik, hogy megitélhetd legyen a halalos beteg-
ségben szenvedSk gondozasanak hatékonysaga. A kiilonféle vizsgalatok
eredményeit itt nem ismertetjik részletesen, mivel azt méar masok korab-
ban megtették (Goddard 1989; Higginson és mits, 1989; Mor 1987). Ehe-
lyett elsésorban a hatékonyséag vizsgalatakor hasznélatos médszerek kér-
déseivel foglalkozunk, és kilondsen fontosnak tekintjik az értékelés cél-
janak meghatdrozasat, ez ugyanis befolydsolja a vizsgilat megtervezését
és az eredmények értelmezését. Azokat a kérdéseket is felvetjiik, hogy
mit mérjiink a gondozasi hatékonysagot értékeld vizsgalat soran, ki mérje
mindezt, és miképp torténjen a mérés a gyakorlatban. Ezek a kérdések
egyre nagyobb jelentdségivé valnak a hospice-gondozéssal foglalkozo,
névekvé méret(i irodalom értelmezésében.

Mi az értékelés célja?

Ahogyan kordbban mir megjegyeztem, egyre vildgosabban latjuk, hogy
a hospice-gondozis mellett érveldknek a folyamatos tdmogatds és finan-
szirozas elnyerése érdekében bizonyitaniuk kell a gondoz6 tevékenység
hatékonyséagat. Az értékeléshez valasztott médszer azonban meghataroz-
za az eredmények hasznélhatdsagét €s megbizhatosagat.

A hospice-gondozés hatékonysaginak értékelésével foglalkozd vizsga-
latok nagy része egyetlen tipusi szolgéltatassal foglalkozik. Ezek a vizs-

4latok valaszt tudnak adni arra a kérdésre, hogy a szolgiltatas elérte-e
célkitlizéseit, és ha nem, akkor az eredmény érdekében milyen véltozta-
tasokat lehet végrehajtani; ezekbdl viszont csak korl4tozott mértékben
adédnak kovetkeztetések a hospice-gondozas relativ hatékonysagara vo-
natkozéan. Ugyanis semmit sem mondanak arrdl, hogy ezek az eredmé-
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nyek hogyan viszonyulnak a szolgaltatds egyéb formaiban elért eredmé-
nyek}’leza legyen szO akér a hospice szektoron kiviili, akdr az azon beliili
formakrol. Az ilyen vizsgalatok eredményeit gyakran hasonlitjadk Gssze
olyan kutatasi eredményekkel, amelyeket nem a hospice szektorba tar-
tozé gyogyithatatlan betegekkel foglalkozd gondozasi formak vizsgalata
soran nyertek. Példaul tébb tanulmény tuddsit arrdl, hogy a hospice-gon-
dozéssal az Egyesiilt Kirdlysdgban (Parker 1980) és az USA-ban (Hannon
és mts. 1983-1984) mind a betegek, mind pedig a gondozék nagymérték-
ben elégedettek, €s ezt dsszehasonlitjdk a hagyomanyos gondozas alacso-
nyabb ,megelegedettségi mutatéival (Mor 1987; Stoddart 1978). Ez az
eredmény azonban nem bizonyitja egyértelmiien a hospice-gondozis ma-
gasabbr’er}’duseget, mivel valdszind, hogy az egyes kutatisokban jelentd-
sen eltérd betegmintat vizsgaltak, és kiilonbozd kérdéseket tettek fel
eltéré modon. ’
‘Mivel az egészségligyi hatésdgokat mar felszolitottdk arra, hogy a hos-
pice intézményeket fenntartd és mastéle végsé gondozast nydjto 6nkén-
tes szervezetekkel egyiittmikodve tervezzék és koordindljik a gydgyit-
hatatlan betegsegben szenveddk gondozd szolgaltatasait (DHSS 1987)
nem elegendd elszigetelt eredmények attekintésével pusztan azt bemu-
tatni, hogy a hospice szolgéltatds nyujt ,valamiféle j6t”. Mar csak azért
sem, mivel nem minden jotékony szolgaltatas szamithat finanszirozasra
K‘ulcsl::erdes viszont annak kimutatdsa, hogy mennyivel jobb egyik szol-
galtatds a [pé_s.lknél. Péld4ul mennyivel hatékonyabb vagy kevésbé haté-
kony egy h’aZlgo_ndozc’) hospice munkacsoport tevékenysége, Gsszehason-
litva egy kérhazi kontroll csoport munkéjéval? Ezek olyan kérdések, me-
lyeknek felvgtése csak egy Osszehasonlité vizsgélat keretében lehcts’éges
A7:, egészségiigyi ellatas alternativ formdinak értékelésénél a véletlen-
szerli kontrollvizsgalatot tarthatjuk a legjobb mddszernek (Cochrane
1972). A hospice-gondozis sajitos esetében ennek f6 eldnye, hogy igy
mffgs_zpntethetc'i a lehetséges kivilasztasi torzitds. A gondozas Kiilonbozd
mddjainak 6ss’zehasonlitésénél fontos tudnunk, hogy az eredményekben
rqeg:putatkpzo kiilonbség a gondozds kiillonbozdségével hozhatd Gssze-
fiiggésbe, €s nem az egyes betegesoportok eltérd jellemzdinek a kévet-
kezménye. Ha példaul osszehasonlitjuk a kérhézi apolast a hazi hospice-
ggng’lo{zassa’l anélkiil, hogy figyelembe vennénk a vizsgélt betegesoportok
kozotti eltérést, azt taldlhatjuk, hogy a kdrhazi gondozés koriilményei
kozg)tt’e} betegek relative t6bb fajdalmat szenvednek el. Mik6zben a nagy-
quu fa;dalom oka lehet annak, hogy a beteget eredetileg inkabb a kor-
hazpa és nem hazi gondozasba utalték, igy a jelenség oka nem az alter-
nativ gorgdozési forméak kiilonboz6 hatékonysagaban keresendd. Ez igen
fontos kévetkezményekkel jar, és az Osszehasonlito vizsgalatok érvényes-
scgenfak elemzésénél altalaban alapvetd problémat jelent. Amikor egy
kutatas kimutatta, hogy a maganintézményekben a gondozdi tevékenység
olcsobb,’ mint az 6nkormdnyzatok altal fenntartott kérhazakban, gyakran
H’le%e_mh,tctték, hogy ennek részben az is oka lehet, hogy a mag;‘;nkézben
1évé intézmények felvételi elSirdsai eleve kizarjik a legelesettebb bete-

geket, akik a legkoltségesebb gondozasra szorulndnak. Igy lehetséges,
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hogy az eredmény ezekben az esetekben a beutalési gyakorlatnak €s a
betegek jellemzGiben fellelhet6 kiilonbségeknek tudhatd be. A gyogyit-
hatatlan betegségek vonatkozésaban valészintileg igen sok eltérés mutat-
haté ki a betegek és a gondozok jellemziben, s ezek megakadalyozhatjak
az eredmények 6sszehasonlitdsat. Dunphy példaul hospice intézmények-
ben fekvs gondozottakat az otthonukban ellatottakkal Gsszehasonlitva
kimutatta, hogy az utébbiak lényegesen fiatalabbak voltak, nagyobb ha-
nyaduk élt hazassagban, dltalaban hosszabb élettartamra szamithattak, és
a vizsglat idépontjaban nagyobb hanyaduk szenvedett a szorongdstol és
depresszi6tol. (Dunphy és mts. 1990). Ha ezektdl eltekintve hasonlita-
nank ossze a gondozas két formajaban részesilS csoportot, ez alapvetd
eltérést okozna az eredményekben, és példaul azt a kovetkeztetést von-
hatnénk le, hogy a hézi gondozis nagyobb foku szorongdst és depressziot
okoz, ami nyilvinvaléan nem igaz. Mésok kimutattdk, hogy a hospice-
gondozasba utaltak nagyobb fajdalmakban szenvedtek, mint a hagyoma-
nyos gondozésba keriilok (Parker 1979).

A véletlenszer( mintavételd vizsgélat biztositana, hogy a betegek spon-
tan kivalasztas alapjan jussanak hozzé egyik vagy masik gondozasi for-
mahoz, és ne valamely egyéb jellegzetességuk szerint. Ez esetben az ered-
ményeket targyalva nagyobb biztonsaggal mondhatnénk, hogy a kiilon-
bozé eredmények a gondozds kiilénbozo formainak tulajdonithatdk, €s
nem a gondozott csoportok kozotti kiilonbségeknek. A gydgyithatatlan
betegségben szenvedSk gondozasiban azonban a véletlenszer( vizsgéla-
tot nehéz megszervezni. A problémék egy része a betegség természetével
fiigg Gssze: az olyan vizsgilat, amelyben a kontrollcsoport semmiféle gon-
dozast nem kap, ellentétes az etikai elveinkkel. Tobb beszamold szol ar-
rél, hogy a haziorvosok nem akartak részt venni egy olyan hazigondozast
vizsgald kisérletben, ahol a betegek koziil véletlen mintavétellel valasz-
tottak ki a tamogatdsban részesiil6ket, mikzben a kontrollcsoport ele-
sett ettSl. (Higginson és mts. 1989). Ennek ellenére talan kénnyebb egy
ilyen tipusu vizsgélatot elvégezni, ha a betegeket a gondozas két alter-
nativ formajara vélasztjuk ki, példaul korhazi-, ill. hospice-gondozasra,
mintha lenne a vizsgalatnak olyan csoportja, amely egyaltalan nem része-
siil ilyen szolgaltatasban.

Az egyetlen véletlen mintavételen alapul6 vizsgilatot, amely a hospice-
gondozasba nydjt betekintést, Kane és munkatarsai végeztek az USA-
ban, 1984-ben. Ennek sordn a betegek egy része hospice-gondozisban
részesiilt (bennfekvd, ill. hézi gondozési forméaban), mig a kontroll cso-
port hagyomanyos kérhazi dpolast kapott. A rendkiviil meggy6z$ ered-
mények ellenére ez a vizsgélat is megkérddjelezhetd, mivel nem voltak
egymastdl vildgosan elvélasztva a hospice-gondozasban részesiild, ill. a
kontrollcsoportba tartozd betegek. A két osztaly ugyanis igen kozel volt
egymashoz, {gy az alkalmazottak és betegek kapcsolatba keriilhettek egy-
massal. Raadasul a hospice-betegek egy részét a korhazi orvosok kezel-
ték, tovabba — ahogy Seal ramutatott — a két osztaly gondozasi formai
val6jaban nagyon hasonléak voltak (Seale 1989).

A szocidlis munkas tanicsadas vizsgalatat is elvégezték (szintén az

A gondozdsi hatékonysdg vizsgdlatdnak fontossdgdrol 77

USA-ban), kontrollcsoport alkalmazésaval (Linn €s mts. 1984), és ugyan-
ilyen médon Osszehasonlitottdk a hazi gondozast a hagyoméanyos apolas-
sal az Egyesiilt Allamokban (Zimmer és mts. 1982). Ezekben az esetek-
ben azonban nem definidltak egyértelmiien a beavatkozast hospice-gon-
dozésnak.

A véletlen mintavétellel készitett vizsgalat nehézségei €s az egyszer
ssszehasonlité médszerek hatranyai miatt a legtébb Gsszehasonlito €rté-
kelés a gondozott csoportokba tartozd betegek kivalasztasan alapul. A
legtbb Osszehasonlitd vizsgélat, melyet a St. Christopher Hospice-ban
végeztek (Parkes 1979a; 1980; 1985; Parkes és mts. 1984), ezt a modszert
alkalmazta. Ezek legtibbjét igen koriiltekintGen végezték, bar gyakran
nehéz megtalalni a legmegfelelébb jellemzdket, melyeknek alapjan a be-
tegek kivalaszthatok. Ez a folyamat altalaban retrospekci6 Gtjan zajlik,
mivel igen nehéz lenne a gyGgyithatatlan betegségben szenvedd betege-
ket prospektiven dsszehasonlitani, ugyanis a vizsgalati alanyok meghal-
hatnak, miel6tt még az Osszehasonlithaté csoportokat megfeleld moédon
kivalasztottadk volna.

A nagy orszagos hospice-vizsgalat, melyet az USA-ban tébb mint 1700
beteg bevonasaval végeztek el, tébb kiilonbdz6 hdzigondozést és benn-
fekvd ellatast ajanlé hospice-t és hagyoményos kezelést (kérhézit és or-
vosok bevonasaval otthonit) nyijto szolgaltatdst értékelt (Greer és mts.
1986). A kutatés tobb teriileten kvézi-kisérleti jelleggel zajlott, €s 40 hos-
pice-bdl, valamint 14 hagyomanyos kezelShelyrdl gydjtott adatokat. A
kérdezettek csoportjaba azok a betegek keriiltek, akik beleegyeztek ab-
ba, hogy részt vegyenek a kovetéses vizsgalatban. A kovetésre valo lehe-
téséget a rakbetegeket kezeld intézet, az elsdleges gondozod jelenléte
és a felvételi status (csak hagyoményos kezelésben részesiil§ betegeknél)
biztositotta. Az adatok elemzéséhez multivarians statisztikai kiigazitasos
modellt fejlesztettek ki. Ez biztositotta, hogy az eredményben megjelend
kiilonbség a gondozé hely kiilonbozdségének, és ne a betegek kiilonféle
]pllemzéinek legyen tulajdonithaté. Ennek ellenére ezt a vizsgilatot is
érte kritika a lehetséges torzitds miatt (Higginson és mts. 1989). Kiilo-
nésen a hagyoményos kezelShelyek kivalasztdsandl megnyilvanuld kilon-
leges feltételek (jo feljegyzések, a betegek kovetése, a személyzet egyiitt-
mikodési készsége és a regionalis kozpontok kozelsége) teszik valoszi-
nivé, hogy a kivalasztott osztalyok jobbak voltak, mint az 4tlagos hagyo-
ményos gondozé helyek. Mindezek erdteljesen befolyasolhattak az ered-
ményeket. A kivélasztési egyoldaldség lehetett az oka annak, hogy a vizs-
gélat nem tudta kimutatni az el6feltételezett kiilonbségeket az egyes gon-
dozési formak kozott. Az elemzésnél alkalmazott statisztikai eljaras is
csak nagy szdmd betegminta esetében alkalmazhat6, mivel a statisztikai
kiigazitas nem valdsithatd meg kisebb csoportok esetében.

Osszefoglalva: ha azt akarjuk, hogy a hospice-gondozés hatékonységa-
nak értékelése meggySzd legyen, dsszehasonlitd vizsgilatot kell végez-
niink. Ezen beliil felvethetjik egyrészt a hospice-gondozas — hagyoma-
nyos gondozasok szembeillitasanak kérdését, vagy vizsgilhatjuk a hospi-
ce-ellatss alternativ mdédjait, mint amilyen példaul a bennfekvl vagy a
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hézi gondozasi szolgaltatds. A gondozas barmely forméajanak értékelésé-
nél egyaréant fontos, hogy a vizsgélat tervezése lehetove tegye annak meg-
bizhaté megallapitsat, hogy a végeredményben mutatkoz6 kiilonbségek
a szolgaltatasok hatdsainak kovetkezményei, és nem a betegek eltérd jel-
legzetességeibll — példaul az onkivélasztas vagy beutalas egyoldalisaga-

bdl — adddnak.

Mit mériink?

Szamos egészségiigyi beavatkozds esetén a kimenetel és ennek alapjan a
méréeszkoz meghatdrozas relative egyszert. Példaul egy vérnyomascsok-
kentd gybgyszer hatékonységat a vérnyomascsokkenés mértékével mér-
hetjiik. Sok program és szolgéltatas eredményességeét (beleértve ebbe a
hipert6niat megel§z0 programokat) az dltaluk nyert életévekkel hataroz-
hatjuk meg. A hospice-gondozés esetében viszont a talélési id6 hossza
nyilvanval6an nem kézponti jelentSségl, mivel ez a gondozasi forma nem
a talélési iddt igyekszik befolydsolni, hanem a gy6gyithatatlan betegség-
ben szenveddk életmindségének javitdsat tizi ki célul (Morris és mts.
1983). Az életmindség javitdsdt egyre inkabb elfogadott és fontos szem-
pontnak tekintik az orvosi kezelés és az egészségiigyi szolgltatdsok ha-
tékonysaganak mérésekor. A rakgydgyészat teriiletén ma maér elismerik,
hogy sok (féleg tiinetenyhitd) gydgymod hatékonységa csak korlatozottan
mérhetd a tumor-nagysag és a tdlélési idS terminusaiban, és egyre gyak-
rabban veszik be az életmindség mérését a rakbetegekkel foglalkozo kli-
nikai vizsgalatokba (Maguire ¢s mts. 1989; Skeel 1989).

A gybgyithatatlan betegségben szenveddk életminGségének javitdsa
tobbdimenzids jelenség, és a hospice-gondozas céljaiban ezek jol doku-
mentaltak. Szerepelhet itt az integralt pszichoszocidlis gondozas, amely
segitséget kinal a betegnek és a beteggel foglalkozd gondozéknak szo-
cialis és lelki szikségleteik kielégitésében a hall el6tt és utdn. (Parkes
1979; Wilkes 1980). Ebbe beletartozik annak el@segitése is, hogy a be-
tegek, hozzatartozok €s baritok, akik részt vesznek a gondozasi folya-
matban, és végsé soron a meghalds folyamatéban is, megdrizz€k mélto-
sagukat (Higginson €s mts. 1989; NAHA 1987).

Figyelembe kell azonban venni a fontos fizikai tényezSket is. A tine-
tek, f6leg a fajdalom enyhitése a hospice-gondozés 1ényeges eleme, aho-
gyan Wilkes rdmutatott: ,A hospice sokkal tobb, mint az éjjeliszekrény,
a szanalom és a heroin” (NAHA 1987).

A rakbetegek szamara a féjdalom igen fontos tiinet, amelyet Gvatos
gyogyszeradagolassal inkabb meg kell elézni, semmint utélag enyhiteni.
A hospice egyre nagyobb figyelmet szentel a gondozas ezen oldalanak.
A gyogyithatatlan betegek korében gyakran fellépd csillapithatatlan féj-
dalom erds osztonzést adott a hospice-gondozas kialakitasdban (Cart-
wright és mts. 1973).

A hospice-gondozés egyre inkabb magéévé tesz olyan étfogd célokat,
amelyek ugyan kizvetleniil nincsenek hatéssal a betegre mint egyénre,

T

A gondozdsi hatékonysdg vizsgdlatdnak fontossagdrol 79

de részét képezik a hospice ,filozéfidjanak”. Ilyen a gyGgyithatatlan be-
tegségben szenveddk gondozasaval kapcsolatos ismeretek tanitasa €s ter-
jesztése, vagy a nagyobb kozosség részvételének elémozditasa a gondo-
zasi folyamatban (Parkes 1979a; Rees 1982). A hospice szektorban egyre
t5bbszor vetik fel a hospice-gondozés céljainak és a mindség biztositésara
szolgdl6é normak felallitisanak kérdését (Higginson és mts. 1989). Ezek
elésegitik azt, hogy a jovében tbb felmérés és értékelés sziilessen.

Ki mérje a hatékonysagot?

Errdl a kérdésrdl folyamatos vita zajlik az egészségligyi ellatés értckele-
sével foglalkozé szakemberek kozott, ltaldban az élet mindségének mé-
rés’ével’ k_'flpc_solatban. Az egyik lehetdség az, hogy az orvosokat vagy az
egészsgligyl személyzet mas tagjait kérik meg a beteg €életmindségének
méréscre, egy erre a célra kidolgozott index segitségével. Bar ez a mod-
szer a multban meglehetSsen elterjedt, és az életmindségi indexek egy
részét kifejezetten orvosi hasznélatra fejlesztették ki (Spitzer €s mts.
1981), egyre 4ltalanosabba valt az, hogy a betegek sajat maguk itélik meg
mennyiben hatérozza meg a betegség, illetve a kezelés az élctminc’iségﬁ:
ket (Moinpour és mts. 1989; Fayers és mts. 1983).

Az egyik fontos okot, amiért a betegeket kérték meg az eredmény
é{tékel’ésére, az olyan kutatasok példézzik, melyek az eldfeltételezesek-
t8] eltéré eredményt hoztak. Egy sszehasonlité vizsgilatban szereplS
betegesoport tagjai zsirszéveti szarkoméban szenvedtek, s végtagamputa-
ciét helyettesit6 mitétet hajtottak rajtuk végre, tovibba sugarkezelést és
kemoterépiat kaptak. A mésik betegcsoport esetében az amputéciot vég-
rehajtottak, és gyogyszeres kezelést adtak. A hipotézis az volt, hogy az
elébbi csoport messze magasabbra fogja értékelni az €letmindségét, mint
az utébbi, mivel a nagy dézisti sugérkezelés negativ hatdsa az €letmind-
ségre sokkal kisebb, mint a végtagamputéciéé (Sugarbaker és mts. 1982).
A minta tal kicsi volt ahhoz, hogy a kapott informéciékbol messzemend
kl'c'zvfetkeztetéseket lehessen levonni, viszont a funkcionalis és pszichoszo-
cidlis jelzGk teljes skal4jat hasznéltdk az életmindség vizsgalatanal. Az
eredmény azonban nem mutatott lényeges eltérést a két csoport kozott.
A szexualis miikédés volt az egyetlen olyan teriilet, melynek megitélése
s:mgmflkéns eltérést mutatott, ebben az esetben viszont az amputacion
atesett csoport mindsitette ezt a teriiletet kielégitébbnek. EbbdI az eset-
bél vildgosan kitlinik, hogy ha a kezelés hatdsdra vonatkozban nem a
betegek sajat llaspontjat mérjiik fel, a kezelésben résztvevé egészségligyi
személyzet félrevezetd feltételezésekre juthat.

Egy mésik vizsglat példaul igen alacsony szintd megegyezést talalt az
orvosok €s a rakos betegek nézeteiben az életminSség megitélésében.
(Slevin és mts. 1988). Tobb érv szdl amellett, hogy az orvosok termé-
szetszertien tilbecsiilik az orvosi beavatkozas jotékony hatasét, vagy al-
léspontjukat arra alapozzak, hogy milyen hatdsra szdmitanak.

A haldokl6k gondozésaban az eredményesség elemzésénél gyakran fi-
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gyelembe veszik a hozzatartozok vagy a beteget gondozé mas személyek
véleményét is. Kiilondsen igy van ez a hospice-gondozas esetében, mely
a gondozdk sziikségleteit éppuigy igyekszik kielégiteni, mint a betegét.
Ez esetben azonban két kiilonbozd dologrdl van szd, amikor egyrészt a
hozzatartozok sajat allaspontjat kérjiik arra vonatkozdan, hogy a szolgal-
tatds miképp érintette dket; illetve amikor ugyanezeket a személyeket
arra kérjiik, hogy a beteg helyett mondjanak véleményt. Nyilvanvalo,
hogy a gydgyithatatlan betegségben szenveddk esetében, amikor a tilé-
1ési id6 rovid, és az életminGség gyorsan romlik, a gyakorlatban sokszor
egyszer(ibb megkérdezni a hozzitartozékat (altaliban a halal bekovetke-
zése utén rovid idével), hogy mérhetd legyen: miképp hatott a szolgal-
tatas az elhunytra.

Mivel a hospice-szolgaltatds bizonyos vonatkozdsaiban kézvetlenil
csak a hozzatartozdkra és a baratokra irdnyul — példaul a gydszolokkal
foglalkozé szolgéltatas esetében —, helyénvald a hatékonysag értékelését
a hozzatartoz6ktdl kérni. Ugyanigy a csaldd gondozasban valo részvéte-
lének mértékét, vagy a személyzet, a beteg és a csaldd kozotti kommu-
nikacié mindségét legjobban a hozzatartozok vagy més, a betegekkel fog-
lalkozé személyek tudjak értékelni. Kevésbé fontos a gondozd elbeszé-
1ésére hagyatkozni a beteg véleményét illetden.

A gondozé véleménye nem sziikségszerlien egyezik meg a betegével,
ahogy ezt egy nemrég megjelent tanulmény is bizonyitja. Ez a tanulméany
a tiinetenyhit kezelésben részesiil betegek problémait és a szolgélta-
tasokkal valé megelégedettségiiket vizsgalta (Higginson és mts. 1990). A
kutatok csekély osszefiiggést taldltak a gondozdk és betegek probléma-
rangsorol4saban, mikozben a megelégedettségi skala azt mutatta, hogy a
gondozdk elégedettebbek voltak a szolgiltatassal, mint a betegek. Mas
kutaték azt is lefrtak, hogy a gondozdk és az orvosok kiilonbéz6 mdédon
vélekednek a megelégedettség és a haldoklok gondozésdval kapcsolatos
attitiidok vonatkozésaban is (Blyth 1990: Reilly és mts. 1981; Wilkes
1984). :

Egy régebbi vizsgilat, amely a gydgyithatatlan betegségben szenveddk,
hézastarsaik és apol6ik észrevételeit kérdezte a szorongéssal, depresszi-
6val, haraggal kapcsolatban, tovdbbé a betegséggel és halallal kapcsolatos
attittidjeiket, ill. egyéb érzelmi jellemzdiket vizsgalta, nagyfokd megegye-
zést talalt az egyes csoportok értékelése kézott (Hinton 1979). Meg kell
azonban jegyezniink, hogy a skéldt nem kozvetlenill az interjaalany tol-
totte ki, hanem a szerzd pontozott, miutén lefolytatta az interjit a be-
teggel vagy hozzitartozéjaval (Higginson €s mts. 1990). A részrehajlas
hibaja ebben a vizsgalatban egy fiiggetlen értékels alkalmazasaval bizo-
nyara csokkenthetd lett volna. Egy mésik Osszehasonlito vizsgalatban
egészségiigyi szakembereket, hozzatartozokat és rakbetegeket kértek
meg arra, hogy az életmindséget értékeljék kiilonféle skalak segitségével.
Megallapitottak, hogy még abban az esetben is, amikor a korrelacios egytitt-
haté statisztikailag jOl értelmezhetd értéket mutat, csak fenntartasokkal
lehet eljarni az ilyen vizsgalatok eredményeinek értelmezése soran (Sle-
vin és mts. 1988). Hasonlé kévetkeztetésekre jutottak mas, nem rakgyo-

A gondozdsi hatékonysdg vizsgdlatdnak fontossdgdrol 81

sszattal, ill. haldoklok gondozasaval foglalkozo terileteken folytatott
vizsgalatok is (Jackuk és mts. 1982). Bar volt olyan kutatas, amely igye-
rezett megfeleld médszereket taldlni annak felmérésére, hogy mennyire
megbizhat6 informécids forrast jelentenek a gondozdék (Cartwright és
mts. 1990), a fent emlitett fenntartdsok miatt ajanlatos dvatosan eljar-
qunk a felmérési eredmények értelmezése soran.

Miutan felhivtuk a figyelmet a sziikséges Gvatossgra az olyan esetek-
pen, amikor a gondozdk véleménye a betegek véleményét helyettesiti,
azt is el kell mondanunk, hogy tovabbra is fontosnak tartjuk a gondozdk
megkérdezését arrdl, hogy miként hatott réjuk és a betegre a hospice-

ondozis, mivel ez érdekes informécidval szolgélhat a szolgéltatés kilon-
boz6 formairdl. Példaul egy hazi hospice-gondozést €rtékeld vizsgalat so-
rén azt talaltak, hogy az ilyen gondozasi forméaban részesilé betegek csa-
lidja nagyobb foku stresszt tapasztalt, mint azok esetében, akik nem ilyen
szolgaltatasban részesiiltek (Cartwright és mts. 1990). Ehhez hasonl6an
az amerikai orszagos hospice-vizsgélat leirja, hogy a hazi hospice-gondo-
z4s esetében az elsédleges gondozdk lényegesen nagyobb mértékinek
értékelték az Sket sijté érzelmi stresszt, mint a bennfekvd hospice-gon-
dozas vagy a hagyomanyos kérhézi gondozés esetében. Tehat a hozza-
tartozékra haruld gondozéi teher nagyobb volt azokban az esetekben,
amikor a beteget otthondban 4poltak, mikdzben az elégedettségi mutatd
a hazi hospice-gondozés teriiletén volt a legmagasabb. Ha figyelembe
vesszilk mind a gondozdk, mind pedig a betegek véleményét, lathatjuk,
hogy bizonyos szolgaltatdsok, mint példdul a hazigondozas, melyet mind-
két csoport elényben részesit (a gyogyithatatlan betegek gyakran idézett
vigya, hogy otthon halhassanak meg), valdjaban egyitt jar a testi-lelki
kimeriiléssel, mivel hatéssal van az otthoni gondozést elldtdk altal tapasz-
talt stressz szintjére. Hasznos lenne olyan kutatast végezni, mely azono-
sitana a gondozdsnak azon elemeit, amelyek a stressz szintjére a legna-
gyobb hatassal vannak.

Hogyan mérték az eddigiekben a hatékonysiagot?

Mivel a hospice-gondozasnak sokféle célja és feladata van, a hatékonysag
mérésénél a gondozds tobb, egymastdl eltérd oldalat kell értékelni. Igy
a vizsgalatok nagy része tobbféle skilat hasznalt az eredményesség vizs-
galatahoz.

Tébb kutatas szamolt be nagyfokd, csillapithatatlan fajdalomrdl azok
esetében, akik nem jutottak szakszert ellatdshoz, ezért a legtobb értekel6
vizsgalatban szerepelt a fajdalom és a féjdalomesillapitas kérdése (Parkes
és mts. 1984; Hockley és mts. 1988; Haines és mts. 1986; Herd 1986). A
vizsgilat médszerei viszont igen eltéréek voltak, kezdve a legegyszeriibb
eljarastol, amely csupan annak feljegyzésére szoritkozott, hogy a betegek,
ill. gondozdk koziil hdnyan szamoltak be fajdalom fellépésérdl, ill. nem
csillapithaté fajdalomrdl, a finomabb mdédszerekig. Ilyen volt pl. a fajda-
lom silyossaganak értékelése (a legsilyosabb fajdalomtdl a legenyhébb
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fajdalomig terjedd skélén lehetett pontozni). Mésok kiilénbséget tettek
a fajdalom stlyossdga és hossza kozott azzal, hogy vizsgiltidk mind a f4j-
dalmat &ltaldban, mint pedig a folyamatos fajdalmat (Parkes 1979b).
Hasznaltak kordbban kifejlesztett skaldkat is a fdjdalom mérésére, ilyen
példaul McGill fajdalommérd skalaja (ezt kordbban érvényességi vizsga-
latnak is alavetették). A gondozdk véleményét kérték a csillapithatatlan
f4jdalom fellépésének megallapitisira (Parkes 1979a), az analgetikumok
és egyéb fajdalomesillapitési médszerek alkalmazésat pedig a féjdalom
mértékének jelzGjeként hasznaltak (Twycross 1975; Goldberg €s mts.
1986).

Bé)rmilyen médszert alkalmazzanak is a fijdalom és a fajdalomesillapi-
t4s mérésére, az eredmények értelmezése felvet néhany fontos kérdést.
Egyrészt megallapitottak, hogy a jelentds fajdalomesillapités 1ényegében
csak az opidtok (6piumalapd fajdalomesillapitok) nagymértéki hasznéla-
taval érhetd el, ami azonban a betegeket zavarttd és tehetetlenné teszi
(Parkes 1979a). Az azonban valészintitlen, hogy ez kdzponti kérdése le-
hetne a modern hospice- és dpoldsi gyakorlat fejlédésének. Masrészt fon-
tos kiilonbséget kell tenniink a fajdalom egyszeri vizsgalata €s tobbszori,
hosszabb id6tartamon keresztiil torténé mérése kozott. Peldaul ahogyan
a beteg kozeledik a haldlhoz, ndvekedhet a siilyos és folyamatos féjdalom
eléforduldsa (Morris és mts. 1986a), de tapasztalhatnak a betegek olyan
nagyfoku fajdalmat is, amit azonnal csillapitani kell.

Egy masik olyan tényezd, mely osszefiigg az alternativ hospice szolgal-
tatdsok nem véletlenszerii mintavételi dsszehasonlito vizsgalataval ill. a
hospice- és a hagyoményos gondozés dsszevetésével, abban mutatkozik
meg, hogy a beteg altal tapasztalt fajdalom nagymértékben meghatarozza,
hogy milyen gondozasi formaba utaljak, és emiatt az ilyen vizsgalatbol
levont kévetkeztetések nem tekinthetSk megalapozottnak. Példaul a kor-
hazban, ill. hospice-ban gondozott haldokl6k egyszerl Osszehasonlitésa-
bél, ahogyan Parkes megillapitotta, azt a kovetkeztetést Iehet levonni,
hogy mig a hospice-gondozasban részesiilék 42%-a tapasztalt silyos féj-
dalmakat a végsS fazis elStt, addig a korhazi ellatasban részesil6knél ez
az arény csak 28% volt (Parkes 1979a).

Egy misik probléma, amely a hazi, ill. kérhazi gondozds eredményes-
ségének osszehasonlitdsat érinti, azzal a hellyel fiigg Gssze, ahol a fajda-
lommal kapcsolatos kérdéseket felteszik. Lehetséges példaul, hogy ha a
beteg mar otthon van, amikor a gondoz6t az 4polt fajdalmairdl kérdezik,
akkor nagyobb valdszintséggel beszCl a jelenlegi allapotrdl, mint a benn-
fekvés ideje alattirdl, mivel kevésbé van tudomasa az akkori helyzetrol.
Emiatt fontos — amikor ez indokolt — feljegyzéseket vezetni az egyik gon-
dozési formabél a masikba valé dtmenet idején a hdzi gondozasba keriilé
betegekrdl. Mas tiinetek eléfordulasat és stlyossagat ugyanigy vizsgéljuk,
igy ezekre itt részletesen nem térek ki.

A szorongast valamint a depresszi6 eléfordulasat és mértékét szintén
vizsgalni szoktdk a hospice-gondozéssal foglalkoz6 értékelésekben, €és
nemcsak a beteg, hanem a gondozé esetében is. Az ezekre vonatkozd
kérdéseket idénként beépitik a mar korabban kifejlesztett, tagabb spekt-
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rumi mérSeszkozokbe. Ilyen példaul Spitzer €letmindség-indexe, mely a
beteg slelkidllapotaval” kapcsolatos pontokat tartalmazza (békés ‘szoron-
g6, ’zavaEUc,lott).‘Az igy kapott mérési eredményeket azutan bes,zémftjék
az atfogd életmindség pontszimba (Morris €s mts. 1986b). Més értéke-
lések a gondozé szorongisi szintjét mérik, amikor a beteg kiilonbozd
gondozasi formédkban részesiil, ill. a végsS fazist megelSzS és kovet idd-
szakban (Parkes 1984). Léteznek olyan kutatasok is, amelyek az interjd
vélaszaibol kévetkeztetéssel hatirozzik meg a szorongds pontszamat
(Hmton,1979). JOl ismert a testi tiinetek (példaul a fijdalom) kivaltotta
szorongas elkilonitésének problémaja. A kutatok leirjak, hogy a szoron-
gis egyszerd pontszdma egyszerre tiikrozi a fizikai € i iali

e e, 1979b)fgys fizikai és a pszichoszociilis
; Mindezelg‘ismereté:ben nem csodalkozhatunk azon, hogy a szorongis
és depresszi6 pontszama szoros korrelacioban 4ll a fijdalom pontszadma-
ival (Kane és mts. 1985). Az Egyesiilt Allamokban végrehajtott, a hos-
pice- €s hagyomanyos gondozast &sszehasonlitd vizsgilatban korabban
kifejlesztett skédlakat hasznéltak fel: az Epidemioldgiai Vizsgalatok Koz-
;’)ontj‘anak (!epresszié-skéléjét (16 pontos, 6nkitsités skala), amelyet az
alt’alan’OS r}epesség hasznélatara fejlesztettek ki, és az Amerikai Rand
Részvénytarsasag egészségbiztositasi kutatdsa szaméra kidolgozott szo-
rongds-skalakat (Dunphy és mts. 1990; Wales €s mts. 1983). A gondozok
§zor0ngassz1ntjét is vizsgaltak a beteg halala el6tt és utan. A szorongast

illetve a depressziét csokkentd szerek hasznélatit tekintették mutaték.
nak (Greer és mts. 1985), vagy erre vonatkozo6 kérdéseket tettek fel (Par-
kes 1980).

Tovabbi két kérdés, amelynek értékelésével szintén foglalkozik az iro-
dalom, a squgéltatéssal valo elégedettség (mind a betegek, mint pedig a
gondozok részérdl) €s a beteg dpolasaban vald részvétel. Ez utébbi a
hospice-gondozas egyik legfontosabb jellemzoje. A gondozasnak ezeket
az aspektusait is gyakran vizsgaljdk a betegekkel és a gondozdkkal foly-
tatott LnterJHk alapjan, vagy oly médon, hogy a gondozas egyes tevékeny-
ségeirdl gydjtenek adatokat. Példaul a hagyomanyos és hospice-ellatas
kozotti kuldnbség j6l megragadhatd, ha a hozzatartozok beteggondozas-
b_a'n valé részvételét vizsgiljak. Ezzel dsszefiiggésben gyijtottek informa-
cidt a bet’egge.l hetente egyiitt toltétt id6 hosszardl, a gondozd és az orvos
me,gbeszelesemek sz4m4rodl és a gondozdnak a személyzet ,elfoglaltsiga-
val” kapcsolatos allaspontjar6l (Parkes 1979). Kane vizsgalata tobbféle
ismert skalat hasznalt, példaul a Ware altal kifejlesztett ,elégedettség a
sz‘e_melykoz: gondozassal” skalat, a McCaffree altal kidolgozott ,,gondo-
zési kornyezettel valo elégedettség” skalat, és az Egyesiilt Allamokban
folytatott hospice-vizsgalatbdl adaptalt, ,,a beteg gondozdsaban val6 rész-
vctelle':'l kapcsolatos érzések skalajat” (Wales és mts. 1983). Ezek koziil
az elsé a gondozds harom dimenzidjaban értékel (humanizmus, kompe-
tepcxa, alta}anos meglatasok), tovabba Gsszesitd pontszdmot tartalmaz;
mig a mésik kettS Osszesitett pontszimokat ad. Valamennyi mérés az
irodalomban mar kordbban jelzettekhez hasonlé eredményeket adott a
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hospice-gondozéson beliil az Gjratesztelési megbizhatdsag vonatkozasa-
ban.

Az orszagos hospice-vizsgilatban a betegeknek a gondozissal valo elé-
gedettségét interjukbol szerzett informéciok, valamint egy kordbban ki-
fejlesztett elégedettségi skala adapticidja segitségével mérték (Greer €s
mts. 1986). Az elsGdleges gondozd elégedettségét is vizsgaltak a beteg
haldla elStt és utin, ez esetben is tobb vizsgdloeszkozt, specialis és az
irodalombdl adaptilt pontozésos skaldkat vettek igénybe. A gondozéssal
valé elégedettség vizsgalatdnak egyik legfGbb probléméja, hogy a skalak
gyakran torzitanak a beteg elégedettsége irdnyaban (Mor 1987), de kér-
dés, hogy ez a skéldk tervezésével vagy a kérdések feltevésének mddjaval
fiigg-e Ossze.

Mind a gondozéssal, mind pedig éltaldban az életmindséggel valé meg-
elégedettségnek egyik dsszetevdje, hogy milyen mértékben teljesil a be-
tegnek és a gondozdnak a haldoklas helyére vonatkozé elképzelése. Az
orszagos hospice-vizsgalat megkérdezte a gondozdkat, hogy elégedettek
voltak-e a hellyel, ahol a beteg meghalt, maradhatott-¢ a beteg mindaddig
otthon, amig akart. Az Egyesiilt Kirdlysdgban lefolytatott legutdbbi vizs-
gélat megallapitotta, hogy a rakbetegségben kérhazban haldoklSk nagy
hényada (63%-a) fejezte ki azt a végs6 kivansagat, hogy méshol (otthon
vagy hospice-ban) kivinna meghalni, €s idedlis esetben 82% részesitette
volna elényben a meghalés més helyeit (Townsend és mts. 1990). Ugyan-
ezt az eredményt hoztdk az USA-ban lefolytatott vizsgilatok is, melyek
szerint a betegek, a kézvélemény és a szakemberek elényosebbnek tar-
tottdk, hogy a beteg otthon haljon meg (Mor 1987). Annak ellenére,
hogy az otthoni halal nem sziikségszerten jo kimenetel (mivel, ahogyan
korabban megjegyeztiik, hatranyosan €érintheti a gondozot), a hospice-
gondozés egyik fontos célja, hogy ha a beteg és a gondozd is akarja,
eldsegitsék a végstadiumba keriilt beteg otthonmaradasat. Tobb besza-
molé lefrja, hogy még abban az esetben is, amikor a haldokl6é szdméra
igen alacsony életmindséget tudtak otthondban biztositani, a hozzatarto-
z6knak csak igen kis hényada (3%-a) kivanta utlag, hogy a beteg inkabb
kérhézban halt volna meg (Wilkes 1984).

A sokoldald skélak és mérSeszkozok felhasznéldsa a kutatdsban nagy
elénnyel jar, mivel a hospice-gondozas természetét mélységében tiikrozi.
Amikor azonban a kutatési cél a gondozas hatékonysdganak altalanos
sszehasonlitésa, ezek problémat jelentenek. A betegek és a gondozdk
a szolgéltatds néhény dimenzi6jéban a hospice-gondozast a tbbinél eset-
leg jobbnak minGsitik, mig mas dimenzikban rosszabbnak. Példaul, aho-
gyan kordbban is emlitettiik, a betegek az otthoni gondozdst jobbnak
mindsitik, mikdzben a hozzitartozék ez esetben a szorongas €s stressz
magasabb szintjét kénytelenek elviselni, mint az intézeti apolas esetén.
Mas esetekben a betegek és a hozzatartozok a f4jdalomcsillapitéssal elé-
gedettebbek a kérhazban, mint a hospice-ban, mig kevésbé elégedettek
a gondozasban valé részvétel mértékével. Ez a probléma nyilvanval6an
nem fordul el8, ha a gondozas egy formaja minden tekintetben jobb, mint
egy méasik forma, de ez nem sziikségszertien van mindig igy. A nem

T

A gondozdsi hatékonysdg vizsgdlatdnak fontossagdrol 85

ssszesithetd, tobbdimenziés indexek hasznélatidnak problémajat éveken
keresztiil vitattdk az életmindséget méré moédszerekkel kapcsolatban.
Igen nagy jelentSsége van ez esetben annak, hogy megfeleld mddszert
talaljunk az egyes dimenzidk sdlynak meghatérozasahoz, mivel csak igy
Jehet az egyes dimenziékban kapott pontszimokat Osszesiteni (Kind
1988).

Ebben az sszefiiggésben érdekes megjegyezni, hogy az orszdgos hos-
pice-vizsgalat adatait felhasznalva 0j mérési médszert dolgoztak ki, amely
egy pontszamban képes kifejezni a ,,haldoklas min&ségét” (Wallston és
mts., 1988). A szerzdk kijelentették, hogy a hospice-gondozas alapvetd
célja a ,sajat haldl” lehetdségének megteremtése, €s annak biztositésa,
hogy a beteg meghatdrozhassa, hol kivan meghalni, milyen korilmények
kozott, kiknek a jelenlétében, és milyen tdmogatast igényel az €lethez.
Vizsgilva a gondozék visszaemlékezéseit arrdl, hogy a haldokld mit ta-
pasztalt élete utolsé hirom napjén, milyen érzelmeket és eseményeket
tartott kivanatosnak, a kutatdk igyekeztek mérni a halalt kozvetleniil
megeléz6 idSszakban az élet mindségét (illetve maganak a haldlnak a
mindségét).

A haldl minGségét 13 olyan elem silyozott 4tlagaként értékelték, ame-
lyeket a gondozdk meglévinek vagy hianyzonak mindsitettek a beteg €le-
tének utolsé hdrom napjan. Az egyes elemek silydt tobb mint ezer be-
teggel folytatott interjibdl nyert adatok alapjan allapitottik meg. Az in-
terjiban arra kérték a betegeket, hogy mondjik el, milyennek szeretnék
életiik utolsé harom napjat. Az egyes elemeket emlité betegek szamat
elosztottak mindazok szdméval, akik az adott kérdésre valaszoltak, és az
fgy meghatérozott szazalék alapjan hatdroztak meg az egyes elemek su-
lyat. A végs6 pontszdmot ezutan gy hataroztik meg, hogy a gondozdk
beszamoldi szerint a halal idején meglévd elemeket kdodolték, és megszo-
roztak a korabban megéllapitott sillyal, majd az igy kapott értckeket
mind a 13 elem esetében Gsszegezték.

A kutatok szerint a korabbi hospice-gondozéssal foglalkozo vizsgala-
tokban kimutatott csekély pozitiv eredmény részben azzal magyardzhato,
hogy a hasznélt mérdeszkozok nem eléggé érzeékenyek a hospice-gondo-
zés egyediildllé hatdsdnak megragaddsira. Az altaluk hasznilt HM mé-
részam viszont szignifikinsan magasabb értékeket mutatott a hospice-
gondozés javara (mind a hézi, mind pedig az intézményi gondozas vonat-
kozasaban), mint a hagyomanyos kezelés esetében. Ez egy érdekes meg-
kézelités, amely bizonyara tovdbbi figyelmet érdemel. Maguk a kutaték
vetik fel, hogy a rakbetegekre kiterjedd orszdgos vizsgalatbol nyert ada-
tok alapjan kiszamitott silyozds érvényességét igazolni lehetne azzal, ha
ugyanezeket a valtozokat kiprébalnak a gydgyithatatlan betegségben
szenveddk mas mintain is. Azt is meg kell azonban jegyezniink, hogy egy
effajta skéla a hospice-gondozasnak még mindig csak egy aspektusat tiik-
rozi (a halal folyamatat), csak az €let utolsé harom napjara koncentril,
és igy kizéarja a hospice-gondozés egyéb fontos elemeit a vizsgalatbdl. Bar
vannak elényei annak, ha a vizsgalat sordn csak egyetlen skélat haszna-
lunk, hiszen ez lehetévé teszi a pozitiv jellemzSk szdmszerdsitését, egy
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ilyen eszkdznek azonban fel kellene olelnie a gondozds Osszes fontosnak
gondolt aspektusat. Ez nyilvanval6an nagyon bonyolult feladat a hospice-
gondozis esetében, és tobb vizsgalatot kell még lefolytatni ahhoz, hogy
ezeket a kérdéseket megvalaszolhassuk.

Kovetkeztetések

A tanulmany néhany, a hospice-gondozés hatékonysaganak értékelésével
kapcsolatos médszertani problémat targyalt. E problémék jelentds része
a szocialis és egészségiigy ellatds egy€b formainak hatékonysagat vizsgald
kutatasban is felmeriil, igy szélesebb kori érdekl6désre is szamot tarthat.
A jelenlegi brit korménypolitika, ugy ttinik, timogatja a hospice-szektort,
az érintett maganszervezetek jelentss tamogatasban részesiiltek a kor-
mény részérdl az elmilt években (Goddard 1990; DOH 1992). Val6szint
azonban, hogy ennek a szolgéltatasnak is bizonyitania kell, hogy ,.ért€ket
ad a pénzért”, ha tovibbra is élvezni akarja a tdmogatést. Ez attdl figg,
hogy a hospice-gondozés képes-e egyértelmiien bebizonyitani hatékony-
sagat.

gTovébbra is novekszik azoknak a szolgéltatisoknak a szama, melyek
tiinetenyhité gondozést nydjtanak. Egyre tobb ilyen tipusi szolgdltatas
jelenik meg a piacon, és ezek a kiilonb6z6 formak a jovében versenyezni
fognak egyméssal az allami és jotékonysagi szervezetektol eredd forraso-
kért. Bar a kifejezetten tiinetenyhité gondozést végz6 szolgaltatdsok irdn-
ti sziikséglet novekszik, ha azonban az ilyen tipust szolgaltatast nydjté
szektor tovabbra is viharosan fejlédik, semmi biztositék nincs arra, hogy
a haldokldk sziikségleteit a leghatékonyabban és legeredményesebben
elégitik ki. Ha koherens és koltséghatékony szolgaltataspolitikat akarunk
a haldoklék gondozasahoz kidolgozni, nagyobb figyelmet kell forditanunk
az alternativ szolgéltatési formék értékeld vizsgalatara. Egy efféle straté-
gidnak nyilvanvaléan kulcsfontossagi eleme a hatékonysag vizsgalata, igy
Iétfontossagii az dllandGan valtozd kutatés korlitainak és elényeinek tu-
datositdsa ezen a teriileten.
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