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MinGségbiztositas az altalanos orvosi gyakorlatban

Simay Attila, Szalay Zsolt

minéségbiztositas (Quality Assurance) egyre inkabb

az érdeklédés kozéppontjaba kerilt. Ez a tendencia az
altalanos orvosi munkaval kapcsolatban is fokozottan érezhe-
tévé vdlt. Az egyes orszagokban ezen a teriileten kifejtett
kiemelkedd jelentéségli munka, mely soran a legfontosabb
eredményeket taldn Angliaban (/) és Hollandiaban (2) sikerilt
elérni, megteremtette az alapjat egy Gsszehangolt stratégia
kialakitasanak is. Ez a torekvés hivta életre a WONCA
(Csaladorvosi Vilagszovetség) égisze alatt az Eurdpai Minéség-
biztositasi Munkacsoportot (European Working Party on
Quality in General Practice) 1991-ben |5 orszag, kéztik
Magyarorszdg részvételével. A cél nem az uniformizalas,
hanem a tapasztalatok kicserélése utjan a mindségbiztositasi
munka szinvonalanak minél magasabb szintre valo emelése (3).
Mivel Magyarorszigon ezen feladatnak még csak a legelején
tartunk, bar tobb jelent8s kezdeményezés is toéreént, (4, 5, 6)
hasznos lehet az ezzel kapcsolatos legfontosabb kérdések
révid megtdrgyaldsa.

5 z utébbi években az egészségiigyi ellatds teriiletén a

A mindségbiztositas létrejottének
kérilményei

A mindségbiztositas iranti igény, mint dltaldban a legtobb
tényezd az egészségligyi alapellatas teriiletén, elsésorban a
finanszirozasi modell fliggvényében alakult ki. Ezen modellek
koziil legjelentésebbek a szolgaltatas szerinti (fee for service),
illetve a fejkvéta szerinti (capitation) alapon térténd fizetés.
Tekintettel arra, hogy a ,fee for service” rendszerekben a
szabad orvosvalasztds jellemzd, mig a ,capitation” szisztéma-
ban az alap a beteglista szerinti ellatas, a szolgéltatas szerinti
alapon miikodé rendszerek elvileg a betegek szabad valasztdsa
alapjan 6nmagukban hordozzak az orvosok magas ellatasi szint
irant valé torekvését. Itt a feltételezés szerint ugyanis a
paciensek a jobb ellatast nyujté orvosok felé aramlandnak, igy a
tobbiek vagy beteg nélkiil maradnak, vagy kénytelenek ma-
gukra kényszeriteni a masok dltal diktalt iramot.

Mivel ez a verseny a masik f6 finanszirozdsi rendszerben
spontdn nem alakul ki, az itt dolgozokat a magasabb szinti
ellatasra csak sajdt szakmai ambicidjuk, vagy orvosi lelkiismere-
tiik kényszeritheti, mely az esetek egy részében nem feltétlentil
biztositja Gnmagaban a kivant minéséget. gy érthetd, hogy a
mindségbiztositas irant jelentkez6 igény ezekben az orszigok-
ban erételjesebben volt érzékelheté. Mivel azonban az elébb
vazolt ,szabadverseny” szisztéma a ,fee for service” rendsze-
rekben sem zékkenémentesen miikédik, a minéségbiztositds,
bér kiilonféle hangstillyal és eltéré médokon mindenhol kezde-
ményezdkre taldlt, és napjainkra valamennyi, a szerzék altal
ismert orszagban szinte 6ndllé szakteriletként mikadik.
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A mindségbiztositas szerepldi

A mindségbiztositas teriiletén mind a kezdeményezés, mind a
rendszer kialakitdsa és miikodtetése torténhet az orvosok
(ellatdk), a betegek (a fogyaszték), a finanszirozok és az
egészségiigyi politika miiveléi altal koézésen, vagy kiilén-kiilon
is. A minGségbiztositas ezen szerepléinek — kik kozil a
foszerepet az elldtok jatsszak — részvétele a munka egyes
tertiletein erésen befolydsolja, hogy a késébb részletesebben
kifejtett mindségbiztositasi folyamat elemei kozll melyik mi-
lyen hangsullyal érvényesiil.

A mindségbiztositas meghatdrozdsa

A mindségbiztositis WONCA adltal haszndlt meghatarozasa a
kovetkezé: A mindségbiztositas az altalanos orvosi munka
tertiletén egy olyan tervezett cselekvéssorozat, melynek célja,
hogy az elvégzett munka eredményeképp az ellitds szinvonalaa
megkivant szinten maradjon, vagy elérje azt (7).

A mindségbiztositas magaba foglalja a gydgyitas, a megel6zés
és az egészségfejlesztés (health promotion) teriileteit is.

Ebbél kovetkezik, hogy a mindségbiztositas nem csupdn
mindségellendrzés, hanem jéval tébb anndl, ésszefogja vala-
mennyi olyan tényezdt, mely a cél elérését tamogatja.

A minéségbiztositds elemei

A minéségbiztositas elemeit sziiken vagy tagan értelmezett
rendszerben helyezhetjiik el. A tdgan értelmezett mindségbiz-
tositas leginkabb a struktura, folyamat és eredmény harmas
felosztas keretein beliil értelmezheté (8).

A struktira magaba foglalja az ellatds személyi, tdrgyi,
finanszirozasi és kornyezeti feltételeit.

A személyi feltételek tényezdi az orvos, az ellatd team és a
paciensek legfontosabb mennyiségi és minéségi paraméterei-
nek Gsszessége. Mindségi paraméterként értékelhetd az okta-
tds, a szakképesités és a folyamatos tovabbképzés eredménye-
képpen elért szaktudas, illetve mindezen folyamatot befolya-
solé barmely tényezé. Az elméleti tudds gyakorlati tevékeny-
ségre valo dtvaltdsa pedig mar a ,folyamat” részeként értelmez-
hetd. A betegek részérdl jelentkezd legfontosabb mindségi
jellemzdk koziil példaként emlithetd az ellitandok kor, nem és
morbiditasi strukturdja vagy szocidlis helyzete. Mennyiségi
mutatoként értékelhetd az egy orvosra juté betegek szama,
illetve az orvosok és névérek kozotti arany.

A targyi feltételek alapjat a rendeld épiiletének nagysiga és
mindsége, valamint a felszereltség jellemzi.

A koérnyezeti struktira fé 6sszetevdit pedig a természeti és
tarsadalmi milié képezi.

Mindezek alapjan értheté, hogy a minéségbiztositas struktu-
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rélis feltételrendszere igen erdsen fiigg a folyamatban érintett
doéntéshozdk és finanszirozok tevékenységétdl, illetve, hogy ez
a teriilet befolyasoldsa legkevésbé bir altaldnos orvosi dominan-
ciaval. A strukturat minésité indikdtorok megkoézelitdleg is
teljeskord felsorolasa, illetdleg az értékelés lehetséges metodi-
kdjanak ismertetése messzemendéen meghaladja ezen dolgozat
célkitlizéseit.

A folyamat” legfontosabb elemei a kévetkezék: hozzafér-
hetdség, az orvos beteg taldlkozas egyes lépései (diagnosztika,
terdpia és receptiras, vizsgilatok és beutalok mennyisége és
mindsége), emberi kapcsolatok az ellatds soran, a team egyéb
tagjainak tevékenysége, preventiv szemlélet, dokumentalds.
Lathatd, hogy a ,folyamat” sokkal inkabb egészségiigy, illetve
orvos fiiggd, mint az eldbb ismertetett ,struktura”, ami a
szakman beliil jelentkezé mindségellenérzés soran hangsulyo-
zottan jelentkezik.

Az ,eredmény” értékelése mind az ellatok, mind a betegek
szempontjabdl térténhet. Itt sorolhaté fel a morbiditasi és
mortalitdsi adatok valtozdsa a tevékenység fiiggvényében, a
prevencio kézzelfoghaté eredményei (pl. védéoltason részt-
vettek szdma, szlirévizsgalatok), a betegek megelégedettsége,
az orvosok és egészségiigyi dolgozok teljesitményfiiggd jove-
delem viltozasa.

Fentiek alapjan érthetd, hogy a tagan értelmezett minéség-
biztositds szertedgazd rendszere messze tulné a haziorvosi
kompetencia minéségbiztosité hatdskérén. Ez azonban tévolrdl
sem jelenti az egész feladatrendszer résziinkrél térténd negila-
sdt, hanem meg kell talalni azon teriiletet, ahol mi magunk is
eredményesen tevékenykedhetiink, illetve azokat a csatorna-
kat, ahol a minéséget befolydsolo dontések szakmai befolydso-
ldsa indokolt.

A szakmai kompetencian beliil esik a szlken értelmezett
minéségbiztositas, melynek folyamata mint a ,mindségi ciklus”
irhaté le, mely lépéseinek megvaldsitisa a minéségbiztositas
legjelentésebb mddszerét is jelenti.

Kezdetben a minéségbiztositast leszikitett értelemben csak
mindségellendrzésként értelmezték. Ez elsésorban az adatok
gyljtését és elemzését jelentette. Késébb felismerték, hogy
ezen [épések nem elegenddek a feladat kielégité megoldasihoz,
hiszen a ,,j6”, vagy ,rossz” minésités korrektil csak akkor
allithaté ki, ha létezik osszehasonlitasi alap, ami ebben az
esetben a célul kitizott szintet jelenti. igy a cél és az elért
teljesitmény mar 6sszehasonlithatd, és széleskorben elfogadott
standardok esetén a kiilonb6zd helyeken elvégzett vizsgilatok
eredményei Osszevetheték. Tovadbba a mindség javitasa csak
akkor érhetd el, ha megfelelé értékelés utin az adatok a
szarmazasi helylkre keriilnek vissza, és ott a javasolt valtoztata-
soknak megfeleléen pozitiv irany fejlédési folyamat indul meg.

A minéségi cilklus elsé lépése a megfelelé témak kijeldlése. A
témak gyakorlatilag kimerithetetlen tdrhazabol azokat érde-
mes kivalasztani, melyek az ellatis minéségével szoros kapcso-
latot mutatnak, melyekkel kapcsolatban a standardok kidolgo-
zasa viszonylag kénnyen megoldhaté és a gyakorlatban kénnyen
alkalmazhato, a teriiletén bekovetkezé feltételezett javulds ugy
a betegek, mint az orvosok szempontjabdl szimottevd, az
indukalt vdltozas gyorsan létrejon és kénnyen mérheté. Ezen
témadk kikeriilhetnek mind a ,struktdra”, mind a ,folyamat”,
mind pedig az ,,eredmény” teriletérél.

A megfelelé vdlasztas utan torténik a témanak megfeleld
standardok kidolgozasa. A standardok jelentik azt a célul ki-

tlizétt szintet, amihez az értékelés sordn a meglevé teljesit-
ményt hasonlitjuk. Fontos eldénteni, hogy mit tiiziink ki célul:
az optimalist, az atlagost, vagy pedig a ketté kozotti atmenet
valamely pontjat. A hdziorvosi gyakorlatban alkalmazott stan-
dardok legnagyobb része a ,folyamat” teriiletérél keriilnek ki,
melyeken bell véleményiink szerint megkiilénboztetiink , dlta-
linos” és ,konkrét” standardokat. Az elébbi csoportbol emlit-
hetd pl. a diagnozis-alkotas algoritmusa, az orvos—beteg kap-
csolat kérdései, vagy a kollegak kozotti viszony optimalizdldsa.
A ,konkrét” standardok legegyszer(ibb gyakorlati példai az
egyes betegségekre vonatkozd médszertani levelek. A standar-
dok hasznalataval kapcsolatos gyakori ellenvélemények, hogy
tllszabalyozzdk az orvosi munkat, mintegy ,kényszerzub-
bonyt” jelentenek, nem veszik figyelembe a beteg és beteg
kozoétt nyilvanvaldan meglevd kiilénbségeket, igy a , betegcent-
rikus” orvoslds helyett a ,betegségcentrikusat” toljak elétérbe.
Véleményiink szerint hasznalatuk sziikségessége szamos szak-
mai-tudomanyos szempontbdl kelléen megalapozott teriilete-
ken vitathatatlan, és valamennyi esetben az adott helyzethez
alkalmazva, a beteg egyéni szempontjait maximalisan figyelem-
bevéve kell alkalmazni Sket.

igy jutunk el tulajdonképpen az ugynevezett egyéni gondo-
zasi tervhez, melyeket minden orvos személyre szabva készit-
het el betegei szamara, és melyek az adott pacienssel kapcsola-
tos teenddket irjak le.

A ,minéség ciklus” kovetkezd lépéseként ki kell valasztani
azokat az indikatorokat, melyeket mérve, illetve a standardokkal
szembeni 6sszehasonlitas alapjan kovetkeztetni tudunk az adott
témdban nyujtott minéségre. Megfontolandd, hogy a minéség-
biztositas céljaira nem célszer(i olyan indikatorokat valasztani,
melyek tulmutatnak az egyébként is nydjtandé kotelezd adat-
szolgéltatas (minimal basic data set) terlletén. Ez forditva is igaz,
a minimalis adatkor kialakitasa soran figyelembe kell venni a
minéségbiztositds szempontjait is. Fontos, hogy az indikitorok
elemzésébdl megbizhatd kovetkeztetéseket lehessen levonni.

Kovetkezd 1épés az adatgyiijtés, mely egyarant vonatkozik a
quantitativ és qualitativ adatokra és melynek metodikaja kiil6-
nos figyelmet érdemel, abbdl a szempontbdl, hogy a résztvevék
szamédra elfogadhatd, ugyanakkor koénnyen kivitelezhetd is
legyen. A ,struktura” és ,eredmény” teriiletérdl viszonylag
kénnyen gytjthetiink adatokat, pl. egy adott rendelé miiszaki
allapotaval és személyi alloményaval kapcsolatban, vagy pedig
mortalitasi adatok szolgdltatdsdval. Sokkal nehezebb a ,folya-
mat” teriletérél valé adatgydijtés. Itt a leggyakrabban alkalma-
zott médszerek a kovetkezék: a dokumentdcié dtnézése, a
receptek és beutaldk kiilbnbézé szempontok szerinti vizsgala-
ta, a varakozasi idd mérése, videodfelvétel készitése a rendelés
alatt. Elterjedt médszer az dgynevezett ,,peer rewiew” alkal-
mazasa, ami roviden a hasonlé feltételek kozott dolgozd
kollegak jellemzé adatainak az 6sszegydijtését és kozds sszeha-
sonlithaté értékelését jelenti, valamint a munka folyamatanak
megtekintése (sitting in). Nyilvanvald, hogy ezen a teriileten
nagy segitséget jelent a megfelelé szamitdstechnikai eszk6zok
haszndlata. Ezen metodikai kérdések részletes ismertetésétdl
jelen dolgozatban eltekintiink.

Kovetkezd |épés az Ssszegyiijtott adatok értékelése. Alap-
vetd kérdés, hogy ki végzi el ezt az igen kényes feladatot.
Tapasztalatok szerint a kollegik szamara az 6nértékelésen kiviil
a leginkdbb elfogadhato, és a késébbiek soran a leginkabb
pozitiv hatdsi, amennyiben az értékeld team sajat szakmai



koroén belil alakul ki. Természetesen az értékelésben, bar mas
hangsullyal, részt kell hogy vegyenek a mindségbiztositds
egyéb szerepldi is, a betegek, a biztositok és a hatdsag
képvisel6i egyarant. Az értékelés sarkalatos pontja az a
hozzaillas, mely a szakirodalomban a ,bad apple” és a
»continuous improvement” teoridk szembendllasiban figyel-
heté meg (7). Az el6bbi mintegy fenyegetésként jelentkezik,
minek eredményeképp védekezd magatartas alakul ki, mely-
nek célja az idénkénti ellenérzések ,meguszasa” altalaban az
alapveté minimalis kovetelmények teljesitésével. Célunk te-
hat nem a hibak, a ,,rossz almak” mindendron valé keresése, és
a szankciondlds, bar egyes esetekben nyilvan csak ez a
célravezetd, hanem a masodik, a ,,folyamatos javulas” teoria-
ban megfogalmazottak érvényesitése. Ennek lényege olyan
tdmogatas, mely fiiggetlenill a mar elért szinttdl, segiti a
magasabb mindség irdnydba valé elmozdulast. Mas szavakkal,
az eddig még ki nem akndzott olyan lehetdségek kozos
felkutatdsa, melyek segitségével a mindség ismét egy maga-
sabb szintre léphet. Meg kell talalni az olyan erés sarokponto-
kat, melyre a tovabbi fejlédés bizton alapozhatd, hiszen sokkal
kénnyebb és célravezetébb a mar meglevé helyes alapko-
vekre épitkezni, mint mindent eldlrél kezdeni.

A folyamatban az értékelést a visszacsatolds koveti. Itt, ha
azt szeretnénk, hogy a feed-back minél szélesebb korben
elfogadasra taldljon, ismét hangstlyozandé a ,,continuous
improvement” teoria prioritasa azokon a teriileteken, ahol ez
csak megoldhaté.

A ,minéség ciklus” utolsé lancszeme a valtozds szakasza. Itt,
a visszacsatolds eredményeképp, amennyiben a minéségbizto-
sitasi folyamat egésze jol miikodik, elsésorban tanulasi folya-
matok és érdekeltségi hatasok miatt a praxis munkajaban
pozitiv iranyd valtozas torténik, minek eredményeképp a
nydjtott teljesitmény egyre inkdbb megkozeliti az elvart
szintet.

Ezen a ponton tulhaladva a ,mindség ciklus” kezdédik
elélrél, hiszen senki sem dolgozhat olyan jél, hogy tovébbi
javulas mar ne legyen elképzelhetd.

A mindségbiztositas harom dimenzios
rendszere

A mindségbiztositas felépitését egy harom dimenziés rend-
szerbe foglalhatjuk, melyek a kévetkezdk: a folyamat [épései, a
legfontosabb résztvevék és az a szint, ahol a minéségbiztositas
torténik. Mas szavakkal: hogyan, ki és hol ?(7)

Elsé6 dimenzié: hogyan? A folyamat |épéseit a fentiekben
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tdrgyaltuk: témavalasztas, standardok kidolgozasa, adatgy(ijtés
és a munka kiértékelése, valtozds és kovetés.

Masodik dimenzié: ki? A legfontosabb szereplék négy
csoportjardl (fogyasztok, ellatok, finanszirozok és az egész-
ségiigyi politika szerepl6i) mar az el6zéekben tortént emlités.

A, fogyasztok” kifejezést azért részesitjiik elényben a
,beteg” terminoldgia helyett, mivel a minéségbiztositas kér-
dései potenciilis betegként mindenkit érintenek. Ez a csoport
elsésorban a személyi kapcsolatok irant érzékeny, sokkal
inkabb, mint a tényleges szakmai kérdések megitélésében.
Ennek ellenére a fogyasztok megelégedettsége, mint ,.ered-
mény”, a mindség egyik legfontosabb fokmérdje lehet.

Az ellatdk részérdl a kulcsszemély a csaladorvos, kinek
érdeklédése természetesen elsésorban a szakmai kérdések
felé iranyul.

A finanszirozék érdeke a mindéségbiztositis soran, hogy a
rendelkezésre allé sziikos fedezet (amit természetesen rela-
tive mindeniitt sz(ikés) a leghatékonyabban legyen felhasznalva
az ellatas soran, vagyis hogyan lehet olcsén jot produkalni. A
kérdéssel foglalkozd politikai dontéshozok legfontosabb fela-
data a prioritasok meghatdrozasa és a méltanyossag elvének
érvényre juttatdsa.

A harmadik dimenzié: hol? A minéségbiztositas az egészség-
lgyi ellatas valamennyi szintjén érvényre kell, hogy jusson. A
szintek a kovetkezék: kézponti (nemzetkozi, orszagos, és
regionalis), helyi vagy 6nkormanyzati, a csoportpraxis és végiil
a haziorvos egyéni szintje.

A harom dimenzié egyes részei egymadsra hatnak, és tetszé-
leges kombindcidban értelmezhetdk, pl. a hiziorvosok, mint
egyének szerepe az orszagos szintii iranyelvek kidolgozasa
soran, az énkormanyzati szinti finanszirozé feladata a témak
kijelolésében stb. Végiil is a minéségbiztositas, mint egész
rendszer, Ugy tud igazan hatékonyan mikédni, ha mindharom
dimenzié mindegyik szintje kellé hatasfokkal kapcsolédik a
teljes egészhez.

Osszegzés

Osszefoglalva, a minéségbiztositas olyan rendszernek tekint-
hetd, mely biztositja, hogy az ellatas soran a nem megfelelé
szinvonall illetve felesleges tevékenységek szama a mini-
mumra csokkenjen, mindenekelétt az ellitanddk érdekeit
szem elétt tartva. Ehhez természetesen szilkséges a mindség-
biztositasi hittér kiépitése, annak személyi és targyi feltételei-
vel egyarant. Magyarorszagon a f6 cél az eddigi jelentds, de
elszigetelt torekvések 6sszefogasa, valamint egy tervszer(, és
céltudatos minéségbiztositasi rendszer kialakitdsa és miikod-
tetése az altalanos orvosi munka teriiletén.
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