
Kulcsszavak: minôség, minôségbiztosítási rendsze-
rek az egészségügyben, Donabedian, EFQM, alap-
ellátási minôségbiztosítási indikátor rendszer

A minôség komplex fogalom, az értelmezô szótár
szerint „a kiválóság viszonylagos jellege és foka”. 

A megfogalmazásból kiemelendô a „viszonylagos-
ság”, mert a minôség mindig csak a folyamatban részt-
vevôk jellemzô tulajdonságai, valamint a környezet és
a körülmények egyidejû figyelembe vételével vizsgál-
ható és ítélhetô meg.

Az egészségügyi rendszer és az ellátás szintén komp-
lex fogalmak, ha tehát azok minôségét kívánjuk meg-
ítélni, a „viszonylagosság”, azaz a külsô és belsô körül-
mények együttes hatása még nagyobb szerepet kap.

Az egészségügyi minôségbiztosítás kezdetét törté-
netileg az 1850-es évekre teszik, mások Florence
Nightingale munkáját értékelik az elsô ilyen célú törek-
vésnek. A huszadik század elején Ernest Codman
dolgozta ki az elsô minôség-vizsgálati, úgynevezett
„végeredmény rendszer”-t („end result system”), amely-
nek indikátorai: a dokumentáció, a beteg kórházi elbo-
csátás utáni követése, a kezelésekhez való hozzáfér-
hetôség és a különbözô kórházak összehasonlítása.
Többek megfogalmazása szerint sokkal messzebb a mai
napig sem jutottunk a minôség megítélésében, aminek
fô okai a megfelelô dokumentáció és a rendelkezésre
álló eszközök felmérésének a hiánya, az ellátók között
fennmaradt nagy különbözôségek, valamint az ellátás
túl-, illetve alul-használása.

Indikátorok nélkül lehetetlen a monitorozás. Az
egészségügyi minôségi indikátor rendszer kidolgozá-
sának ma is aktuális élharcosa az örmény származású
amerikai Avendis Donabedian.

Donabedian minôségi rendszere magában foglalja
csaknem mindazt a külsô és belsô körülményt, amely
az egészségügy komplexitását tükrözi. Mielôtt azonban
részleteibe belemennénk, és az alapellátás minôségi
indikátor rendszerének kialakításához felhasználnánk,
tekintsük át, hogy a mai minôségbiztosítási irodalom

milyen egyéb megközelítési módokat ismertet meg
velünk.

Elöljáróban le kell szögezni, hogy a világban nincs,
sôt a régiónkban sincs egy egységes, minden országra
érvényes, kötelezô egészségügyi minôségbiztosítási
rendszer. Nemzeti elôírások, törvények sok országban,
így Magyarországon is léteznek, de különbözô indiká-
torokat, megítélési rendszereket használnak. Loeb sze-
rint a megközelítési mód alapvetô filozófiája is legalább
háromféle lehet:

• a meglévô adatokra alapozni – ami kényelmes és
olcsó;

• a szükségletekre alapozni, és ennek megfelelôen
egészíteni ki a meglévô adatokat, ami elsôsorban
a sürgôsségi ellátásban hatékony módszer;

• a szervezési stratégiára alapozni – ami a legha-
tékonyabbnak tûnik.

Lillrank és Liukko szerint az egészségügy ellátásnak
három típusa van:

• standard, amikor egyetlen megfelelô út vezet
eredményhez, és az esetleges hiba az ettôl való
eltérésbôl ered;

• rutin, amikor két, vagy több alternatíva van, és az
esetleges hiba a rossz választásból ered;

• nem rutin jellegû, egyedi esetek, amelyek erôsen
függnek a külsô és a belsô tényezôktôl.

Az ellátás minôségének bizonytalansága egyenesen
arányban nô a standardtól a rutinon keresztül a nem
rutin jellegig. Ez a felosztás egyébként, ha nem is line-
áris jellegû, alaposabb vizsgálattal sokban hasonlít az
Elgert szerinti fokozatokhoz.

Elgert a minôségbiztosítás négy fokozatát határozza
meg az alapellátás megítélésében:

• Q1 az ellátás alapvetô folyamatai
• Q2 az eredmény mérése (pl. a diabéteszes bete-

gek perifériás ér-állapota, vagy szemfenéki álla-
pota)

• Q3 funkcionalitás (a kapcsolatteremtô készség és
intuíció felhasználása)
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• a praxis populációhoz való viszony (pl. közösségi
programok).

Az utóbbi kettô nehezen mérhetô, szubjektív kate-
gória. Javasolják ezen felül Q5-ként a költség/haszon
elv és/vagy az ellátottak megelégedettségének megha-
tározását is. A rendszerben nincsenek valódi indiká-
torok, csak szemléletbeli megközelítési módok.

Érdekes vizsgálatot végeztek nagy populációban az
orvosválasztás szempontjairól az alapellátásban
Razzouk és munkatársai. Megállapításaik szerint két
tényezô bizonyult szignifikánsan a legfontosabbnak: a
betegek megelégedettsége az ellátással, és az orvos
elérhetôsége. Ezen kívül fontosnak találták a személyek
közötti kapcsolati készséget és a szakmai kompetenciát.
Hanna vizsgálatai szerint az orvos elérhetôsége bír nagy
fontossággal, különösen idôs betegek számára. Mivel
az orvosválasztás – szabad választás és választható pra-
xisok esetén – a páciens részérôl egyben minôség-
ellenôrzés is, az említett tényezôk minôségi indikáto-
roknak is értékelhetôek az alapellátásban.

Szokatlan megközelítési módot ír le Bansal, aki új
paradigmát javasol a minôség szempontjából: a kap-
csolati piac fogalmát, áttérést a tranzakcióról az inter-
akcióra. Ezt a szemléletet az angol NHS (National
Health Service) bevezette az általános orvosi menedzs-
mentben. A kapcsolati piac tartós kapcsolatra épít.
Három fô folyamata az interakció, a megbeszélés és az
értékelés. A lényeg: váltás az orvos–beteg kapcsolatról
a praxis-beteg kapcsolatra, azaz a menedzsment és az
értékelés kiterjed a praxis minden tagjára és munka-
folyamatára. 

A spanyol minôségbiztosítási rendszer 20 éves
tapasztalatait ismerteti Ruiz. Tanulmányában felsorolja
a legáltalánosabban használt minôségellenôrzési
módszereket (ISO, Baldridge kritériumok, balanced
scorecard, six sigma, EFQM) és tapasztalataikat, ame-
lyek szerint a fentiek integrált alkalmazása és három
lépcsôs bevezetése bizonyult a legcélravezetôbbnek.

A holland egészségügyi minôségi indikátor rend-
szerrôl Asbroek és munkatársai számolnak be. A modell
a stratégián alapul, ötvözi Lalonde rendszerét – amely-
nek középpontjában a népegészségügy és az azt befo-
lyásoló tényezôk állnak – egy menedzsment modellel.
Ez utóbbi négy szempontot, az anyagit, az ellátottét,
az innovációt és a belsô szervezeti folyamatokat veszi
figyelembe. Az alkalmazott komplex módszer lehetôvé
tette a népegészségügy és az egészségügyi ellátás
összefüggéseinek a vizsgálatát.

Gulácsi és munkatársai az Európai Bizottság által
1989-ben létrehozott EFQM (Európai Minôség-
menedzsment Alapítvány) modelljének jellemzôivel is-
mertetnek meg. Az EFQM holisztikus, jutalmazza a
szakemberek együttmûködését és az optimális erôforrás
allokációt. Az EFQM egészségügyi ágazati munkacso-
portot 1998-ban hozták létre. A modellben két vizsgálati
rész szerepel: az adottságok (enablers) és az eredmé-
nyek (results). Ezen belül kilenc kritériumot határoztak

meg, amelyek százalékos aránya megegyezik a minô-
ség szempontjából való jelentôségükkel. Így például az
adottságok között 14%-kal legmagasabb érték-ará-
nyúak a folyamatok, az eredmények között 20%-kal az
ellátottakkal kapcsolatos kimenetel. A modell illeszkedik
Donabedian minôségi koncepciójához, nem szabvány
jellegû, mint az ISO rendszer, hanem rugalmasan segíti
elô a minôség-menedzsmentet.

A hazai minôségbiztosítási irodalom – egy-két kivé-
tellel – a kórházi ellátás megítélését taglalja. Belicza az
ISO, az akkreditációs standard és az EFQM rendszerek
ismertetése után indikátorok és standardok kidolgo-
zását sürgeti a kórházak számára. Ugyancsak a kórházi
minôségbiztosítási standardok, és az egészségügyi
minôségbiztosítási szakemberek folyamatos képzésének
szükségességét hangsúlyozza Pigniczki Ágnesnek adott
interjújában Gödény Sándor. Az ISO 9001:2000-el
kapcsolatos kórházi feladatokról ír Kránicz, és a betegek
megelégedettségét vizsgálta, ugyancsak kórházból
való távozás után Nagy és Boncz. 

A háziorvosi munka továbbfejlesztésével, értékelési
lehetôségeivel Balogh és Papp foglalkozik. Munká-
jukban, amely egy reprezentatív minta vizsgálati tervét
írja le, olyan, a népegészségügyi programhoz is illesz-
kedô paraméterekre hivatkoznak, amelyek jól illesz-
kednek Donabedian minôségi szempontjaihoz. 

A fentiek a jelenleg ismert és alkalmazott egészség-
ügyi minôségbiztosítási és ellenôrzési módszerek egy
töredékét képviselik. Ebbôl is látszik, hogy a feladat
távolról sem egyszerû, magától értetôdô. Mégis, talán
elmondható, hogy a sokat hivatkozott Donabedian
minôségi koncepciója közelíti meg leginkább azt a
komplex fogalmat, amit egészségügyi ellátásnak neve-
zünk.

Avendis Donabedian az 1960-as években írta le
elôször azokat a szempontokat, amelyek alapján az
egészségügyi ellátás minôsége megközelíthetô, ezek:

1. struktúra
2. folyamat
3. kimenetel (outcome) az ellátott szempontjából
4. kimenetel az ellátó szempontjából
Ezt a felosztást többen (például De Geindt, Dror)

használták alapul saját minôségi indikátoraik kialakí-
tásánál és Donabedian 1987-ben alakította ki jelenleg
használt formáját. Mit is takarnak a felsorolt szem-
pontok?

ad 1. A struktúra komplex fogalom, amely tartal-
mazza az ellátottak és az ellátók, a rendelkezésükre álló
források és eszközök, valamint a fizikai és szervezeti
környezetük viszonylag stabil jellemzôit.

ad 2. A folyamat az ellátottak és az ellátók közötti
interakciók sora. Magában foglalja az ellátás menetének
a szervezését, a tudományos és technikai eredmények
ismeretét és felhasználását, az emberek közötti kap-
csolatok pszichés és etikai vonatkozásait.

ad 3. Az ellátás kimenetele az ellátott szempontjából
több tényezôt foglal magában:
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ismereti: a páciens ismeretei az egészségügy-
rôl, a saját állapotáról, az ellátásról
általában és saját esetében;

érzelmi: a páciens érzelmei a fentiekkel kapcso-
latban;

magatartási: a prevencióval, a saját egészségi és
szociális helyzetével, és a szolgáltatás
igénybevételével kapcsolatban.

ad 4. Az ellátás kimenetele az ellátó szempontjából:
az ellátó megelégedettsége a felsorolt szempontok
vonatkozásában.

A fenti rendszer nem a teljesítményt (output), hanem
az ellátás kimenetelét (outcome) vizsgálja és a viszonyí-
tások elvén alapul. A különbözô minôségi szempon-
tokat, tehát a struktúrát, folyamatot és kimenetelt az
alábbi indikátorok felhasználásával vizsgálja:

A. hozzáférhetôség
B. technikai menedzsment
C. emberi kapcsolatok
D. folyamatosság
Elmondhatjuk, hogy az egészségügyi szolgálat ilyen

komplex leírása közel visz az ellátás minôségének
megismeréséhez.

Donabedian rendszerét eredetileg a HMO-k (Health
Maintenance Organization) minôségbiztosítása számá-
ra dolgozta ki. Alkalmazása az alapellátási szolgálatoknál
az önvizsgálatot és a különbözô praxisok összehason-
lítását egyaránt lehetôvé teszi. Ennek a komplex minô-
ségellenôrzési rendszernek az alábbi adaptált indikátor
rendszerét javasolom alkalmazni a háziorvosi praxisok
vizsgálatához. 
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INDIKÁTOR: A. HOZZÁFÉRHETÔSÉG

SZEMPONTOK: PONT

A1. Struktúra
30
70

60

• az infrastruktúra (burkolt utak, közlekedési eszközök, legtávolabbi
beteg elérhetôsége percben stb.)

• sürgôsségi ellátás, ügyeleti rendszer léte, formája;
• hátrányos helyzet (mentô-távolság, gyógyszertár hiánya stb.)

kompenzálása

A2. Folyamat 60
50
60
70

50
50

• átlagos várakozási idô akut esetekben;
• átlagos várakozási idô elôjegyzés nélkül;
• elôjegyzett betegek aránya;
• gondozási esetek átlagos gyakorisága (krónikus betegségenként);
• az ellátók helyettesítésének éves átlaga, távollét miatt (rendes évi

szabadságon kívül);
• orvos/nôvér arány a szûrés gondozás ellátásában

A3. Kimenetel
ellátotti szempontból

60

70
60

60

• a négyszemközti találkozások lehetôsége, megteremtése;
• ismert morbiditási gyakoriság (hypertonia, cardiovasc., carcinoma,

diabetes) a régió adataihoz viszonyítva;
• a probléma/panasz arány az orvos–beteg találkozások között;
• a mortalitási struktúra a praxis demográfiai helyzetének figyelembe

vételével;

A4. Kimenetel ellátói
szempontból

60
70
80
40

• szakorvosi konzílium hozzáférhetôsége;
• továbbképzési, önképzési részvétel lehetôsége;
• számítógépes használat köre;
• az útviszonyoknak megfelelô gépkocsi rendelkezésre állása

Összes:
%:

1000
100%
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Indikátor: B. TECHNIKAI MENEDZSMENT

SZEMPONTOK: PONT

B1. Struktúra 80

70
70

70

• a praxis betegeinek a száma és kormegoszlása;
• az orvos/nôvér/ arány a praxis demográfiai helyzetével

összefüggésben;
• diagnosztikus és terápiás eszközök és a 
• használatukra kiképzett személyzet aránya;
• Az otthon-ápolás szükségletnek megfelelô igénybevétele

B2. Folyamat
90
80
70

80

• a diagnosztikus és terápiás tevékenységek a praxis morbiditási és
demográfiai helyzetének figyelembe vételével;

• a prevenciós tevékenységek aránya az össz-tevékenységek között;
• a korai diagnózisok száma és jellege;
• a gondozási esetek száma a praxis morbiditási és demográfiai

helyzetének összefüggésében

B3. Kimenetel
ellátotti szempontból 70

60
70

• a kórházba utalások száma a praxis morbiditási és demográfiai
helyzetének összefüggésében;

• a szociális alapellátással közösen ellátott esetek száma a praxis
társadalmi-gazdasági viszonyainak összefüggésében;

• a szolgálat elleni ellátással kapcsolatos panaszok száma

B4. Kimenetel ellátó
szempontjából

80

60
50

• rendelkezésre álló technikai háttér (EKG, Doppler stb.) használata;
• a technikával kapcsolatos képzés és továbbképzés lehetôsége a

praxis munkatársai számára; 
• amortizáció figyelembe vétele

Összes:
%:

1000
100%
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Indikátor: C. AZ EMBERI KAPCSOLATOK FOLYAMATA

SZEMPONTOK: PONT

C1. Struktúra • ellátottak aránya a területi ellátási kötelezettség szerinti lakosság-
számhoz viszonyítva

• a praxis team-el kapcsolatban lévô önsegítô csoportok, klubok
száma;

• a praxis belsô berendezése, a váró/rendelô hangulata, kényelme
és hasznossága a beteg számára;

• rendelôben ellátottak és háznál történt látogatások aránya, a
régióhoz viszonyítva

C2. Folyamat

C3. Kimenetel
ellátotti szempontból

C4. Kimenetel ellátó
szempontjából

Összes:
%:

1000
100%

80

40

80

60

• biztonságérzés, diszkréció, személyes autonómia – beteg kérdôív
alapján;

• együttmûködés a szociális alapellátással;
• orvos, nôvér részvétele az önsegítô csoportok munkájában

80
60
40

• a jó orvos-beteg kapcsolat elônyeinek érvényesülése a napi
munkában az orvos véleménye alapján;

• az alapellátási munkatársak (orvos, nôvér, szociális munkás) jó
együttmûködése a résztvevôk megkérdezése alapján;

• az önsegítô csoportok támogatása az orvos/nôvér tanácsadói
munkájához

80

70

60

• a kapott tanács megértése/elfogadása – betegek visszajelzése
alapján;

• a szûrôvizsgálaton résztvevôk aránya az érintett korcsoportokban;
• a dohányzást és a túlzott alkoholfogyasztást abbahagyó betegek

éves számának trendje;
• a megkísérelt és a befejezett öngyilkosságok számának trendje a

praxis demográfiai és társadalmi-gazdasági viszonyainak össze-
függésében;

• a csak diétával egyensúlyban lévô diabéteszesek, száma a praxis
demográfiai viszonyainak figyelembe vételével, a régióhoz
viszonyítva;

• a túlsúlyos betegek súlyvesztése éves átlagának trendje

80
80

50

40

50
50
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Indikátor: D. FOLYAMATOSSÁG

SZEMPONTOK: PONT

D1. Struktúra • az orvos ugyanazon praxisban eltöltött éveinek száma;
• a praxis-team közös munkával eltöltött éveinek száma; 
• a praxishoz 1-3-5-10, illetve több éve tartozó egyének/családok

száma;
• az állandó szakorvosi konzultánsok száma a település jellegének

figyelembe vételével

D2. Folyamat

D3. Kimenetel
ellátotti szempontból

D4. Kimenetel ellátó
szempontjából

Összes:
%:

1000
100%

80
60

60

40

• a beteg-dokumentáció tartalmi minôsége;
• a gondozási esetek száma;
• a rizikó-gondozási esetek száma;
• a szûrések száma és jellege – lakosság motiválása

90
80
60
70

• az esetleges változások folyamatos követése, mint diagnosztikus,
terápiás segítség, az orvos/nôvér véleménye alapján;

• a team munka erôsödése, a team véleménye alapján;
• a szakorvosi, kórházi konzultánsokkal való folyamatos

együttmûködés pozitív hatása a munkára a beteg-dokumentáció
alapján

70
50

40

• az állandó háziorvos meglétének elônyei, bizalom (beteg kérdôív
alapján);

• szervezett és rendszeres szûrôvizsgálatok rendelkezésre állása;
• a rizikók idôbeni felismerése és folyamatos rizikó-gondozás;
• szövôdmények kialakulásának csökkenése a gondozás

segítségével;
• folyamatos szakorvosi konzultációk rendelkezésre állása

70
60
70

60
40

Az egyes indikátorok objektív megítélése nem könnyû.
Vannak elemek, amelyek számszerûsíthetôk, mint példá-
ul a praxistól való legnagyobb távolság kilométerben,
vagy a praxis létszáma, a gondozottak száma, stb. Mások
elhelyezhetôek lennének egy tízes, vagy százas skálán,
mint mondjuk a biztonságérzet, vagy a kapott tanács
megértése/elfogadása. Egy ilyen „vegyes” rendszer azon-
ban nehézzé tenné a végsô értékelést. Ezért az EFQM-
nél leírt, és Európában bevált módszert, azaz az egységes
pontozást javasolom, amelynek alapját az adott indiká-
tornak a vizsgált szemponton belüli fontossági aránya
képezi. Átvehetô lenne az EFQM-tôl az is, hogy 10 pont
képezzen 1%-ot. Egy-egy indikátorra tehát maximum
1000 (azaz 100%) adható összpontszámot javasolok. A
szempontokon belül leírt mutatók százalékos aránya –
azaz adható maximális pontszáma – bizonyára vita tár-
gyát képezi majd, hiszen egyelôre önkényes, szubjektív
megítélést tükröz. Az tény, hogy más arányban szerepel
például a folyamat a technikai menedzsmentben, mint
az emberi kapcsolatoknál, vagy a struktúra a hozzáfér-
hetôségnél. Emellett azoknál a mutatóknál, amelyek
nagymértékben maguktól a páciensektôl függnek, ki-
sebb pontszámot tartottam indokoltnak, mert az ellátók
befolyása korlátozott. Ilyen például a szûréseken való

részvétel, vagy a szenvedélybetegségekrôl való leszokás,
amelyekben ugyan nagy szerepet játszik az orvos-beteg
kapcsolat, de a végeredményre csak áttételes hatással
van. Mindenesetre úgy gondolom, hogy a rendszer egé-
sze, azaz a 4 fô-indikátor összegezett pontszáma, és fôleg
ezeknek a késôbb alakuló trendje módot ad valamilyen
számszerû megítélésre, ugyanakkor illeszkedik mind
Donabedian, mind az Európai Bizottság EFQM rend-
szeréhez. 

Az alapellátás minôségének monitorozására nem sok
rendszer található az irodalomban, és ezek nagy része
sem tartalmaz indikátorokat, csak elméleti kívánalmakat.
A közlemény egy háziorvosi praxis számára kidolgozott
minôségellenôrzési rendszer javaslatait tartalmazza,
maguk a leírt indikátorok pedig 29 év alapellátásban
eltöltött idô tapasztalatai alapján fogalmazódtak meg.
Ugyanez vonatkozik az egy-egy al-indikátorhoz adható
maximális pont arányára is.

A cikk célja vita indítása a javasolt – Donabedian
minôségi koncepcióján alapuló – rendszerrôl és indiká-
torairól. Reméljük, hogy e vita eredményeként közelebb
jutunk a háziorvosi ellátás „kiválóságának viszonylagos
jellegéhez és fokához”, azaz minôségének megítélésé-
hez és további javításához.
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