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A tanulmány áttekinti az egészségügyi ellátás minőségének értékelését és fejlesztését a 20. század második felétől 
kezdve. Donabedian 1966-ban megjelent korszakos közleménye a struktúra, a folyamat és a kimenet három dimen-
zióját különítette el, amelyekbe az egészségügyi minőséggel kapcsolatos témák mindegyike besorolható, megalapítva 
ezzel az egészségügyi minőséggel kapcsolatos, mára jelentőssé vált kutatási területet. Donabediant követően az USA-
ban és Európában is lendületet kapott az egészségügy minőségének vizsgálata, amelynek konceptuális alapjai tovább 
bővültek az Egészségügyi Világszervezet által bevezetett ’egészségrendszer’ fogalommal, valamint az OECD által 
végzett releváns fejlesztések, elsősorban a 2006-tól folyó „Egészségügyi minőségindikátorok” projektben végzett 
munka nyomán. További előrelépést jelentett az egyes országok egészségügyi minőségének, elsősorban a kimenet 
dimenziójába tartozó, betegségek és országok közti összehasonlítást is lehetővé tevő kvantitatív indikátorok (például 
betegségteher) megjelenése és elterjedése. Az egészségügyi minőségnek az OECD által 2015-ben közzétett, nemzet-
közileg elterjedten használatos koncepciója szerint annak alapvető jellemzői az eredményesség, a biztonság és  
a betegközpontúság, amelyek a leginkább növelik a kívánt kimenet („egészség”) bekövetkeztét. A nemzetközi fejlesz-
tőmunkából azonban hazánk sajnálatosan kimaradt, aminek lenyomataként az eredményesség és a biztonság mellől 
– amely a hazai értelmezés szerint is az egészségügyi minőség jellemzője – hiányzik a betegközpontúság, ami hátrány-
ként jelentkezik nemcsak abban a tekintetben, hogy nincsenek ilyen jellegű, az OECD keretrendszerébe illeszkedő 
hazai indikátorok, hanem úgy is, hogy a magánellátáshoz képest a társadalombiztosítás által finanszírozott ellátóknál 
a betegközpontúság nem szerepel a minőség követendő szempontjai közt. A hazai intézmények egy része által köve-
tett betegelégedettség a betegközpontúság komplex értelmezésének csak egyetlen, és nem is a legfontosabb indiká-
tora. A  jövőbeli kihívások közé tartozik a hazai egészségügyben a minőség értelmezésének kibővítése és nyomon 
követésének átgondolása a korszerű nemzetközi irányelvek szerint, mivel az egészségügyi rendszer vonatkozásában 
bármilyen kimenet csak akkor értelmezhető megfelelően, ha azt is lehet tudni, hogy az az ellátottaknak milyen mér-
tékű megelégedést nyújtva került előállításra.
Orv Hetil. 2025; 166(48): 1887–1897. 
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Conceptual interpretations of healthcare quality
The study reviews the development of the concept of healthcare quality starting from its foundations in the second 
half of the 20th century. Donabedian’s landmark publication in 1966 distinguished three dimensions – structure, 
process, outcome – into which all topics of healthcare quality can be allocated. Donabedian’s groundwork expanded 
into an important field of research both in the United States and Europe. The conceptual foundations were further 
enriched by the introduction of the health system concept of the World Health Organization, and by the “Health 
Care  Quality Indicators” project launched by the OECD in 2006. The development of quantitative indicators of 
healthcare quality, primarily those related to outcomes such as burden of disease enabled comparisons between 
diseases and across countries. The core characteristics of health care quality, showing the strongest relation to the 
desired outcome (“health”) according to the updated concept of the OECD are effectiveness, safety, and patient-
centeredness. Hungary did not participate in the OECD project on healthcare quality development, and patient-
centeredness has not been included among the characteristics of healthcare quality in the country as opposed to ef-
fectiveness and safety. This is a disadvantage in healthcare financed by social insurance not only in terms of relevant 
indicators not being monitored but also in comparison to private providers of healthcare which are expressly patient-
centered. Patient satisfaction monitored by some Hungarian institutions represents only one and not even the most 
important indicator of the complex concept of patient-centeredness. One of the future challenges for the Hungarian 
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healthcare system is the development and international alignment of the concept of healthcare quality, since any 
outcome of a healthcare system can only be interpreted in light of the extent to which it ensured subjectively positive 
experiences for patients.

Keywords: health system, patient care, quality of healthcare 

Ónodi-Szűcs Z, Sándor J, Vincze Sz, Kósa K. [Conceptual interpretations of healthcare quality]. Orv Hetil. 2025; 
166(48): 1887–1897.

(Beérkezett: 2025. október 8.; elfogadva: 2025. október 17.)

Rövidítések
AHRQ = (Agency for Healthcare Research and Quality) 
Egészségügyi Kutatási és Minőségi Ügynökség; DALY = (disa-
bility-adjusted life years) rokkantsággal korrigált elveszített 
életévek; EFOP = Emberi Erőforrás Fejlesztési Operatív Prog-
ram; ENSZ = Egyesült Nemzetek Szervezete; EVSZ = Egész-
ségügyi Világszervezet; GDP = (gross domestic product) 
bruttó hazai termék; HALY = (health-adjusted life years) 
egészséggel korrigált életévek; HCQI = (Health Care Quality 
Indicators) Egészségügyi minőségindikátorok; HDI = (Hu-
man Development Index) Humán Fejlődési Index; IOM = 
(Institute of Medicine) Orvostudományi Intézet (USA); 
MEES = Magyar Egészségügyi Ellátási Standardok; OECD = 
(Organisation for Economic Co-operation and Development) 
Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet; PaRIS = 
(Patient-Reported Indicator Surveys) betegek által jelentett in-
dikátorfelmérések; PE = (patient experience) betegélmény; 
PREM = (patient-reported experience measures) a beteg által 
jelentett tapasztalati mutatók; PROM = (patient-reported 
outcome measures) beteg által jelentett kimeneteli mutatók; 
PROMIS = (Patient-Reported Outcomes Measurement Infor-
mation System) betegek által jelentett eredmények mérési in-
formációs rendszere; QALY = (quality-adjusted life years) élet-
minőséggel korrigált életévek; UNDP = (UN Development 
Programme) az ENSZ Fejlesztési Programja; VEKOP = Ver-
senyképes Közép-Magyarország Operatív Program; YLD = 
(years lost due to disability) rokkantsággal megélt életévek; 
YLL = (years of life lost) elvesztett életévek

Az egészségügy minőségének  
Donabedian-féle koncepciója

Az orvoslás 20. században bekövetkezett fellendülése és 
az egészségügyi ellátásnak a fejlett társadalmakban széles 
körűvé vált hozzáférhetősége [1] a 2. világháború után 
prioritási témává tette az egészségügyi ellátás minőségé-
nek kérdését. Avedis Donabedian örmény származású 
amerikai orvos, az egészségügyi szolgáltatások kutatásá-
nak egyik megalapítója 1966-ban jelentette meg klasszi-
kussá vált közleményét „Evaluating the quality of medi-
cal care” (Az orvosi ellátás minőségének értékelése)” [2] 
címmel a témáról, melynek megtermékenyítő hatását jól 
jellemzi, hogy a megjelenése óta eltelt közel hat évtized-
ben több mint 9000 idézetet kapott, és olvasottsága 
okán 2005-ben a szaklap változtatás nélkül újra közölte 

az eredeti cikket [3]. Ebben Donabedian utalt a minőség 
meghatározásának nehézségeire, amelyek abból adód-
nak, hogy a minőség az adott ellátórendszer és azon tár-
sadalom értékeit és céljait tükrözi, amelybe ágyazva mű-
ködik. Ebből fakadóan nem lehetséges egyetlen átfogó 
ismérvet meghatározni, amellyel az orvosi ellátás minő-
sége mindenki számára elfogadhatóan jellemezhető.  
Donabedian az egészségügy minőségének értékelését 
az  ellátást három különböző szempontból kiindulva 
– struktúra, folyamat és kimenet – javasolta vizsgálni. 

A kimenet szempontjából vizsgálhatók mindazok a 
változások, amelyeket az ellátás eredményez a betegek 
kezelést követő, elbocsátási állapotában: gyógyulás, 
funkció helyreállítása, túlélés vagy esetleg halálozás. Ezek 
látszólag egyértelmű indikátorokkal jellemezhetők, ame-
lyek meghatározása azonban a kórállapotoktól függően 
változik (például a túlélés mint kimenet nem megfelelő 
indikátora a tonsillectomiának; a sebgyógyulás nem in-
formál a funkcionalitás javulásáról nagyobb műtétek 
után; a gyógyulás nem is értelmezhető krónikus betegsé-
gek esetén). A kimeneti indikátorokkal kapcsolatosan 
további problémaként merül fel a gyógyulást (vagy álla-
potromlást) befolyásoló okok jelentős halmaza, amelyek 
egy része kontrollálható az ellátás keretében, más része 
nem, ami miatt nem szükségszerűen egyértelmű, hogy a 
kimenet és az ellátás során történtek közt milyen mérté-
kű az ok-okozati összefüggés. Mérési nehézségek merül-
nek fel az olyan jellegű kimeneteknél, amelyek a betegek 
mentális állapotát, elégedettségét vagy az ellátás során 
szerzett tapasztalatait jellemzik. 

Ezért Donabedian javasolta az ellátás folyamatainak 
vizsgálatát is, amelynek keretében elemezhető a betegin-
terjú, a fizikális vizsgálat és a diagnosztikai tesztek kivite-
lezésének megfelelősége, az elvégzett vizsgálatok hiá-
nyosságai vagy redundanciája, a diagnosztikus és terápiás 
eljárások kompetens kivitelezése, az ellátási folyamatok 
összehangolása, az elvégzendő beavatkozások elfogad-
hatósága a beteg számára stb. Idetartoznak az ellátók és 
ellátottak találkozásai is, amelyek fontossága alábecsül
hető a kimenetekhez képest az ellátó szempontjából, de 
ezek nemritkán fontosabbak az ellátottaknak, mint a 
kvantifikálható állapotváltozás.

Az ellátás minősége vizsgálható aszerint is, hogy az 
milyen színtereken, milyen eszközökkel és egyéb erőfor-
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rásokkal történik. Idesorolhatók mindazon személyi, tár-
gyi és intézményi erőforrások, továbbá adminisztratív és 
egyéb folyamatok, amelyek az ellátás alapját képezik.  
A struktúra szempontjából vizsgálható a helyiségek és 
felszerelések megfelelősége, az ellátást végző személyek 
képzettségei és szervezeti működése, az adminisztratív 
és pénzügyi folyamatok és azok szervezettsége. Ezen 
elemzési szempont előnye, hogy többnyire konkrét és 
könnyen elérhető adatokkal dolgozhat, de hátránya, 
hogy a struktúra és a folyamat vagy a struktúra és a kime-
net közti összefüggések nem nyilvánvalóak. 

Donabedian az információszerzés négy különféle 
módszerét különböztette meg. Az orvosi ellátást rögzítő 
dokumentumok kézenfekvő adatforrások a társadalom-
biztosítás keretében működő ellátóhelyek esetében, de 
nehezen érhetők el és/vagy hiányosak a magánellátás-
ban, illetve bármilyen ilyen jellegű irat esetében kérdéses 
a rögzített adatok teljessége és pontossága. Az informá-
ciószerzés másik módja lehet az ellátási folyamat közvet-
len megfigyelése, ez azonban ismert módon befolyásolja 
a megfigyelt személy működését a szokásoshoz képest 
(Hawthorne-hatás: külső szemlélő által megfigyelt 
egyén, tudva, hogy figyelik, módosítja, rendszerint javít-
ja a viselkedését) [4]. Harmadik módszer lehet a viselke-
dés és vélemények tanulmányozása, amelyhez kérdőíves 
felmérések formájában lehet adatokat szerezni. Negye-
dikként az orvos is minősítheti az ellátást akkor, amikor 
ő maga orvosi kezelésben részesül. 

Donabedian különbséget tett empirikus és normatív 
mérési standardok közt, amelyek definiálhatók kategori-
kus (például rossz-megfelelő-jó-nagyon jó) vagy numeri-
kus (például 0–100 között) skálán, és kitért a méréssel 
kapcsolatos módszertani nehézségekre is (validitás, meg-
bízhatóság, torzítás). Korszakos cikke elsőként részletez-
te az egészségügyi ellátás minőségének fogalmát, szem-
pontjait és mérési lehetőségeit, felhíva a figyelmet arra, 
hogy az ellátás minőségének vizsgálatakor szükséges túl-
lépni az ellátástechnikai megközelítésen. 

Donabedian későbbi közleményeiben tovább bővítet-
te a minőség elemzésének szempontjait, és hét jellemző-
ben határozta meg a minőség „pilléreit” [5]. Ezek a kö-
vetkezők: 1) hatásosság (efficacy): az ellátás ideális 
kapacitása az egészségi állapot javítására; 2) eredményes-
ség (effectiveness): az ellátás tényleges, gyakorlatban 
megvalósuló kapacitása az egészségi állapot javítására;  
3) hatékonyság (efficiency): kapacitás a legnagyobb mér-
tékű egészségnyereség előállítására a legkisebb költség-
gel; 4) maximális kedvezőség (optimality): a költség és 
haszon legelőnyösebb egyensúlya; 5) elfogadhatóság 
(acceptability): a beteg elvárásainak való megfelelés a 
hozzáférhetőség, az orvos-beteg kapcsolat, a kényelmi 
szempontok, valamint az ellátás eredményessége és költ-
sége tekintetében; 6) jogosultság (legitimacy): az előző 
szempontok mindegyikének tekintetében megfelelés a 
társas elvárásoknak; 7) egyenlőség (equity): egyenlőség 
az ellátás elosztásában és az egészségre gyakorolt hatásai
ban. Donabedian elsőként mutatott rá, hogy a minőség 

vizsgálata során a betegek egyéni és társadalmi preferen-
ciáit is figyelembe kell venni. 

Donabedian munkássága nyomán az USA-ban 1970-
ben megalakult a máig működő Institute of Medicine 
(IOM), amelynek egyik fő feladata az egészségügyi ellá-
tás minőségével kapcsolatos tudományos kutatás lett [6]. 
1989-ben a szövetségi kormány ügynökséget hozott lét-
re az egészségügyi ellátással kapcsolatos döntéshozást 
támogató kutatásokra (jelenleg: Agency for Healthcare 
Research and Quality – AHRQ), majd ezt követően az 
egészségügyi ellátás minőségével kapcsolatos kérdések 
fontosságának növekedése nyomán további szervezetek 
és rendszerek jöttek létre az USA-ban [7]. 

Az egészségi állapotot jellemző indikátorok 
fejlesztése 

A 20. század utolsó évtizedében néhány jelentős nem-
zetközi fejlemény nagymértékben hatott az egészségügyi 
ellátással kapcsolatos kutatásokra. Amartya Sen közgaz-
dász – 1998-ban Nobel-díjat kapott – elmélete, amely a 
fejlődést az emberek alapvető szabadságjogainak kiter-
jesztéseként értelmezte [8], nagy hatást gyakorolt az 
ENSZ Fejlesztési Programjára (UN Development Prog-
ramme – UNDP). Ennek megnyilvánulásaként az 
UNDP 1990-ben első ízben közzétett globális beszá-
molójában (Human Development Report) bevezette és 
a tagországokra meghatározta a Humán Fejlődési Index 
(Human Development Index – HDI) változót, amelyet 
az egy főre eső, vásárlóerő-egyenértékre korrigált bruttó 
hazai termék (gross domestic product – GDP) mellett a 
születéskor várható élettartam és a felnőttek iskolázott-
ságának mértékét jellemző írástudás mutatóiból kalkulál-
tak [9]. Ez a mutató nemzetközi szinten is megemelte az 
emberi egészség jelentőségét, mert azt a globális fejlődés 
egyik kulcstényezőjeként határozta meg, és ennek kap-
csán tovább nőtt az igény az egységes módszertan sze-
rint számított, nemzetközileg összehasonlítható további 
egészségindikátorok előállítására. 

Az Egészségügyi Világszervezet (EVSZ) 1990-től el-
kezdte ilyen egészségindikátorok fejlesztését, aminek 
eredményeként Murray és Lopez vezetésével kifejlesztet-
ték az általános betegségteher mutatót [10], amelynek 
mértékegységét a „rokkantsággal korrigált életévek” 
(disability-adjusted life years – DALY) adják [11]. A 
DALY számítása egyéb, pontosan definiált halálozási és 
megbetegedési mutatókon alapszik (rokkantsággal meg-
élt életévek – years lost due to disability [YLD]; elveszí-
tett életévek – years of life lost [YLL]). Ezek mellett ké-
sőbb egyéb, a morbiditást betegségcsoportonként és 
nemzetközileg összevethetően jellemző mutatók kidol-
gozására is sor került (például quality-adjusted life years 
– QALY; health-adjusted life years – HALY) [12]. 
DALY-ban kimutatott nemzetközi betegségteher-számí-
tások először 1993-ban jelentek meg a Világbank meg-
rendelésére annak éves riportjában (World Development 
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Report, 1993) [13], majd az EVSZ 2000-ben publikált 
globális egészségriportjában (World Health Report, 
2000) [14]. 

Az egészségrendszerek dimenziói

A 2000-ben megjelent EVSZ-riport nemcsak azért volt 
kulcsfontosságú, mert először tartalmazott DALY-ada-
tokat (habár az EVSZ előzetesen 1995-től minden év-
ben megjelentetett globális egészségriportokat), hanem 
azért is, mert az egészségügyi kutatások nemzetközi 
színterén konceptuális előrelépést jelentett. A riport 
ugyanis az egészségügyi ellátás (healthcare) fogalmát ki-
tágítva bevezette az egészségrendszerek (health systems) 
fogalmát, idesorolva minden olyan tevékenységet, amely-
nek elsődleges célja az egészség fejlesztése, helyreállítása 
vagy fenntartása („all the activities whose primary pur-
pose is to promote, restore or maintain health”). A ri-
port az egészségrendszerek végső céljaként az egészsé-
get határozta meg (ellátási mutatók helyett), és anélkül, 
hogy ilyen rendszerek optimális felépítésére vagy részeire 
javaslatot tett volna, felhívta a figyelmet arra, hogy az 
egészségrendszer (nemcsak az egészségügyi ellátás) ös�-
szesített teljesítményét kell mérni, amelynek három leg-
fontosabb célja a jó egészség (good health), a válaszkész-
ség (responsiveness – az ellátottak elvárásainak való 
megfelelés), valamint a méltányosság (fairness), amelybe 
a költségviselés méltányossága is beleértendő. 

Az EVSZ 2000. évi riportja könnyen áttekinthető áb-
rában foglalta össze az egészségrendszer feladatai és cél-
jai közti kapcsolatokat (1. ábra) [14].

Az egészségügyi minőség  
OECD-keretmodellje 

A riport hatását és az egészségrendszerek iránti növekvő 
nemzetközi érdeklődést tükrözte, hogy a következő 
évben, 2001-ben az USA releváns intézménye, az IOM 
nagyszabású dokumentumot publikált [15] az egészség-
ügy elvárt és ténylegesen nyújtott minősége közti szaka-
dék áthidalásának szükségességéről, hat célt meghatá-
rozva, melyek részleges átfedést mutattak a Donabedian 
által meghatározott 7  pillérrel (ld. fentebb, illetve 1. táb-
lázat) [5, 6, 16–18]. 

Ugyancsak 2001-ben a legfejlettebb országokat tö-
mörítő Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szer
vezet (Organisation for Economic Co-operation and 
Development – OECD) projektet indított „Egészség-
ügyi minőségindikátorok” (Health Care Quality Indica-
tors – HCQI) címmel, amelynek célja egy, az egészség-
ügyben mérhető dimenziókat és az ezekhez tartozó 
indikátorokat tartalmazó keretrendszer kidolgozása volt 
[19] (Magyarország 1996-tól tagja volt az OECD-nek, 
de a HCQI-projektben nem vett részt [16]). Ez a fej-
lesztőmunka számos forrásra támaszkodott, egyebek 
közt Donabedian munkásságára; az IOM 2001-es anya-

1. ábra Az egészségrendszer céljai és feladatai közti kapcsolatrendszer 
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gára [15], amely a biztonságot (safety) és a betegköz-
pontúságot (patient-centeredness) is ellátási célként defi-
niálta (1. táblázat) [5, 6, 16–18]; az EVSZ releváns 
dokumentumaira, köztük az egészségrendszer fogalmát 
megalapozó 2000-es riportra, és arra a 2002-ben megje-
lent titkársági beszámolóra, amely a betegbiztonságot 
(patient safety) beemelte az egészségügyi minőség fogal-
mába [20] közgyűlési határozat formájában is [21]. 

A folyamatokra és kimenetekre összpontosító munka 
egy keretmodellt eredményezett, amelynek publikációjá-
ra 2006-ban került sor (2. ábra) [16, 22]. Az OECD 
keretmodellje az egészségügyi rendszert (healthcare sys-
tem) az egészségrendszeren (health system) belül defini-
álta, meghatározva az ennek tervezésétől az egészségig 
mint végső kimenetig vezető alapelveket és dimenziókat. 
Az egészségügyi ellátás teljesítményének 6 jellemzőjén 
túl (1. táblázat) [5, 6, 16–18] az ellátás 5 dimenzióját 
különítették el (eredményesség – effectiveness, bizton-
ság – safety, betegközpontúság – patient-centeredness, 
hozzáférés – access, költségek – cost, ld. 2. ábra), ame-
lyek jobbról balra haladva nagyjából megfeleltethetők a 
Donabedian-féle struktúra, folyamat, kimenet dimenzi-
óknak. Balról az első 3 dimenzió tartalmazza a minőség 
alapvető jellemzőit (eredményesség, biztonság, beteg-
központúság), amelyek leginkább növelik a kívánt kime-
net („egészség”) előállításának bekövetkeztét. Az oszlo-
pokban megjelenített dimenziók a sorokban feltüntetett 
egészségügyi ellátási szükségleteket elégítik ki. Az ábrá-
ban szürkével jelzett cellák az OECD által prioritásként 
meghatározott elemeket jelzik. 

Az OECD-modell által meghatározott minőségdi-
menziók közül a válaszkészség (responsiveness) – beteg-
központúság (patient-centeredness) volt az az elem, 

amely közvetlenül reflektált arra, hogy ezt az EVSZ 
2000-es egészségriportja rendszerszintű célként hatá-
rozta meg (1. ábra). 

A HCQI 2006-os indulását követő évtizedes nemzet-
közi tapasztalatokat figyelembe véve 2015-ben meg
történt a keretrendszer revíziója [17], amely megtartotta 
a keretmodell 4 × 3-as minőségmátrixát (az ellátási 
szükséglet 4 típusa, a minőség 3 dimenziója, 3. ábra), és 
a betegközpontúságot két aldimenzióra bontotta: beteg
élmények (patient experiences) és integrált ellátás (integ-
rated care). Ez tovább növelte a minőség ezen aldimen-
zióinak fontosságát, megteremtve a lehetőséget spe
cifikus indikátorok kidolgozására betegek által szolgálta-
tott információk alapján is. 

Az egészségrendszerek teljesítménymérésének fontos-
ságát tovább növelték az ENSZ által 2015-ben közzétett 
Fenntartható Fejlődési Célok (Sustainable Development 
Goals), amelyek többsége (17 cél közül 11) közvetlenül 
a globális népesség egészségi állapotának vagy meghatá-
rozó tényezőinek javítását tűzte ki célul [23]. 

Az OECD HCQI-projektje a keretmodell kidolgozá-
sával párhuzamosan az egyes dimenziókat jellemző indi-
kátorokra is javaslatot tett. Ennek nyomán az OECD 
2000-ben egységesített, kezdetben csak egészségügyi 
költségszámításokat nyilvántartó adatbázisa [24] fokoza-
tosan bővült az ellátás és az egészségi állapot különféle 
jellemzőit és az egészségkockázati tényezőket leíró indi-
kátorokkal, melyek száma 2013-ra 70-re nőtt. 

Az OECD manapság 11 nagy témakörben gyűjti és 
teszi közzé online formában, bárki számára elérhetően a 
tagországok egészségrendszereit, köztük az egészség-
ügyi ellátás minőségét és kimeneteit jellemző adatokat 
(OECD Health Statistics) [25]. Ezek közül egy téma-

1. táblázat Az egészségügyi ellátás minőségének fő jellemzői különböző rendszerekben [5, 6, 16–18]

  Donabedian 
(1990) [5]

IOM (2009) 
[6]

OECD (2006) 
[16]

OECD (2015) 
[17]

EVSZ (2018) 
[18]

Eü. tv. Magyar
ország (1997)

Az egészségügyi 
minőség alapvető dimen-
ziói

Eredményesség X X X X X X

Biztonság   X X X X X

Válaszkészség Betegek 
elvárásai

Beteg
központú

Beteg
központúság

Beteg
központúság

Ember
központú

 

Aldimenziók  
(az alapvető dimenziók-
hoz kapcsolódva) 

Elfogadhatóság X          

Megfelelőség X          

Folytonosság            

Időszerűség   X     X  

Elégedettség            

Egészségjavulás X         X

Egyéb     Költség   Integrált  

Eü. rendszerek 
teljesítményének egyéb 
dimenziói 

Hatékonyság X X X   X X

Hozzáférés     X      

Egyenlőség  
(Méltányosság)

  X X   X  

EVSZ = Egészségügyi Világszervezet; IOM = Orvostudományi Intézet (USA); OECD = Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet
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EGÉSZSÉGI ÁLLAPOT
Mennyire egészségesek az OECD tagállamok polgárai?

Egészség feltételei Emberi működések és 
életminőség

Várható éle�artam és 
jóllét Halálozás

AZ EGÉSZSÉG EGÉSZSÉGÜGYÖN KÍVÜLI DETERMINÁNSAI 
Az egészséget is befolyásoló nem-egészségügyi tényezők és/vagy az egészségügy igénybevétele 

változik-e az OECD tagállamokon belül és tagállamok közt?

Egészség-magatartás 
és életmód

Személyes vagy állami 
erőforrások 

Társadalmi-gazdasági 
feltételek és környezet Fizikai környezet

EGÉSZSÉGÜGYI RENDSZER TELJESÍTMÉNYE
Hogyan teljesít az egészségügyi rendszer? Milyen az ellátás szintje a betegellátási szükségletek különféle 

tartományaiban? Mibe kerül ez a teljesítmény?

Az egészségügyi teljesítmény tartományai (dimenziói)

Egészségügyi 
ellátási szükségletek

Minőség Hozzáférés Költségek / 
Ráfordítások

Eredményes-
ség Biztonság

Válaszkészség/
Beteg-

központúság
Hozzáférhetőség

Egészségesnek 
maradni

Javulni

Betegséggel vagy 
rokkantsággal élni

Életvégi állapo�al 
megküzdeni

AZ EGÉSZSÉGRENDSZER TERVEZÉSE ÉS KONTEXTUSA
Melyek azok a fontos tervezési és tágabb környeze� szempontok, amelyek jellemzőek az egyes egészség-

rendszerekre és amelyek hasznosak lehetnek az egészségügyi ellátás minőségének értelmezéséhez? 

A teljesítmény egyéb, országspecifikus meghatározói 
(kapacitás, társadalmi értékek és preferenciák, 

irányelvek)
Egészségrendszer szolgáltatásainak jellemzői

Hatékonyság
(Makro- és mikro-ökonómiai hatékonyság)

E
G
Y
E
N
L
Ő
S
É
G

kört képez az egészségügyi minőség és kimenetek 
(healthcare quality and outcomes), amelyhez 10 indiká-
torcsoportot határoztak meg, lehetővé téve adott ellátás 
eredményességének, biztonságának és betegközpontúsá-
gának (vagyis minőségének) értékelését. Az indikátorok 
évi és országonkénti bontásban, kor és nem szerint is 
vizsgálhatók. Ezen túlmenően az OECD 2003 óta két-
évente összegző riportokat is publikál a tagországok 
egészségrendszereinek teljesítményéről (OECD Health 
at a Glance) [26].

Az Egészségügyi Világszervezet 
ellátásiminőség-koncepciója

Az EVSZ 1948-as alapító okiratában alapvető emberi 
jogként határozta meg az elérhető legjobb egészséget 
[27]. Ennek megfelelően szélesre tágítva határozta meg 
az alapellátás fogalmát, mint amelynek a közösségek 
minden főbb egészségi problémáját kezelnie kell, egész-
ségfejlesztési, megelőző, gyógyító és rehabilitatív ellátá-
sokat nyújtva, az egészség főbb determinánsait is biz

2. ábra Az OECD által a HCQI-projekt keretében kidolgozott keretmodell (2006)
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tosítva, általános egészségbiztosítás keretében [28]. 
Az egészségügyi ellátás minőségének fő szempontjait az 
EVSZ 2018. évi kiadványa az OECD keretrendszerében 
foglaltakkal azonosan határozta meg (eredményesség, 
biztonság, betegközpontúság). A 2000-ben bevezetett 
egészségrendszer-koncepciónak [14] megfelelően azon-
ban az ellátási minőség szempontjait nemcsak az egész-
ségügyi, hanem más, az egészség „előállításához” hozzá-
járuló ellátásokra is vonatkoztatja, a minőség-minőség-
fejlesztés vonatkozásában megfogalmazott irányelvei 
pedig elsősorban ágazati döntési és stratégiai szempon-
tokat fogalmaznak meg [18].

A betegközpontúság mint 
minőségdimenzió mérése

Az egészségügyi ellátás minőségével kapcsolatos kérdé-
sek fontosságát közvetett módon folyamatosan növeli az 
a tény, hogy – különösen a magánegészségügy bővülésé-
vel – az ellátás szolgáltatásjellege erősödik [29], amit to-
vább fokoz az ellátást igénybe vevők tájékozottságának 

az internet és okoseszközök által támogatott növekedé-
se, ami pedig hatással van az ellátással kapcsolatos biza-
lomra [30]. Mindezen folyamatok erősítik a betegköz-
pontúság mint ellátási minőségdimenzió mérésének 
szükségességét, amely a szakirodalomban több mint két 
évtizede vizsgálatok tárgya. A betegközpontúság méré-
sére szolgáló egyik, több évtizede használatos mutató a 
betegelégedettség (patient satisfaction), amely az ellátás-
sal kapcsolatos, előzetes várakozásoknak való megfelelést 
jellemzi [31, 32]. Mérésének elmélete és gyakorlata so-
kat merített a marketingkutatásokból; jellemzően zárt 
kérdéseket tartalmazó kérdőívekkel történik, és több fej-
lett országban az ellátási minőség vizsgálatának kötelező 
eleme. A betegelégedettség mérésével kapcsolatban 
azonban több módszertani probléma is felmerült: egy-
részt nagyarányú betegelégedettség-torzításokat tartal-
mazhat, és rendszerint túlbecsüli az ellátás minőségét;  
a nagyarányú elégedettség vagy nem válaszolás pedig 
nem segíti a minőség fejlesztését [33]. 

A betegközpontúságot jellemző indikátorok fejleszté-
sét az EVSZ is szükségesnek tartotta [34], az IOM 

3. ábra Az egészségügyi rendszer teljesítménymérésének revideált OECD-keretmodellje (2015)

HCQI = Egészségügyi minőségindikátorok; OECD = Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szervezet

Egészség

AZ EGÉSZSÉG EGÉSZSÉGÜGYÖN KÍVÜLI DETERMINÁNSAI

Egészségügyi rendszer teljesítménye
Hogyan teljesít az egészségügyi rendszer? Milyen az ellátás szintje a betegellátási 

szükségletek különféle tartományaiban? Mibe kerül ez a teljesítmény?

Dimenziók

Egészségügyi 
ellátási 

szükségletek

Egészségügyi 
ellátási 

szükségletek

MinőségMinőség Hozzáférés Költségek / ráfordítások

Eredmé-
nyesség
Eredmé-
nyesség BiztonságBiztonság Válaszkészség/ 

Betegközpontúság
Válaszkészség/ 

Betegközpontúság
Hozzá-

férhetőség

Elsődleges 
megelőzés
Elsődleges 
megelőzés

JavulniJavulni

Betegséggel v.  
rokkantsággal 

élni

Betegséggel v.  
rokkantsággal 

élni
Életvégi 

állapo�al 
megküzdeni

Életvégi 
állapo�al 

megküzdeni

A HCQI 
projekt
jelenlegi 
fókusza

Egészségrendszer tervezése, irányelvei és tágabb 
társadalmi-környeze� tényezők
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Hatékonyság
Makro- és mikro-ökonómiai hatékonyság
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(USA) pedig a betegközpontú ellátás 6 jellemzőjének 
meghatározásával számos módszertani fejlesztés alapját 
teremtette meg, egyebek közt a betegelégedettség (pati-
ent satisfaction) vonatkozásában is [35, 36]. 

Számos fejlett ország használ különféle – betegelége-
dettség és betegélmények típusú – mutatókat a beteg-
központúság mérésére, az OECD azonban az előzőt 
(betegelégedettség) nem alkalmazza. A fentebb már 
emített 2015-ös keretmodell-revízió során a „respon
siveness/patient-centeredness” dimenzióhoz 14, ún. 
„patient experience” (PE-) indikátort dolgoztak ki, ame-
lyek az egyes betegek által az ellátás során megtapasztalt 
interakciók elemeit tükrözik [37].

A betegközpontúságot jellemző indikátorok tovább-
fejlesztésének igényére reagálva az OECD 2017-ben Pa-
tient-Reported Outcomes Measurement Information 
System (PROMIS) néven kezdeményezést indított a be-
tegektől szerezhető információgyűjtés további bővíté
sére, amely nemcsak a betegek ellátásban szerzett tapasz-
talataira, hanem az ellátási kimenetek betegek általi 
értékelésére vonatkozóan is tervezett adatokat gyűjteni. 
Ennek eredményeként a betegek által jelentett tapasz
talati (patient-reported experience measures – PREM) 
mutatók mellett alkalmazásra kerültek a betegek vélemé-
nye szerinti kimeneti (patient-reported outcome mea
sures – PROM [38]) mutatók is [39].

Az OECD adatbázisában jelenleg az „egészség” átfo-
gó témához rendelt 11 témakör közül egy témakör kép-
viseli a minőséget („egészségügyi minőség és kimene-
tek”), amelybe 10 indikátorcsoport tartozik [40]. Ezek 
egyike a „betegélmények” (patient experiences) indiká-
torcsoport, amelybe jelenleg 11 mutató tartozik (például 
költségek miatt elmulasztott orvosi vizit, kezelés vagy 
gyógyszerkiváltás; az orvos elég időt tölt-e a beteggel a 
vizit során; érthető-e az orvosi magyarázat ; stb.). Egy 
másik témakörben (a megtévesztően hasonló elnevezésű 
„patient-reported experiences”) pedig az előzőekhez ha-
sonló 8 mutató hangsúlyozottan a mentális betegek ellá-
tásban szerzett élményeinek követését teszi lehetővé. 

A PROMIS-kezdeményezés eredményeként kidolgo-
zott indikátorok alkalmazásával 2023–2024 folyamán 19 
országban (Magyarország nem vett részt) nagyszabású 
felmérésre került sor (Patient-Reported Indicator Sur-
veys – PaRIS), amelyben több mint százezer, 45 éven 
felüli, krónikus betegséggel élő személytől gyűjtöttek az 
alapellátásban szerzett információkat 5 kimeneti és 5 be-
tegtapasztalati indikátor alkalmazásával. A PaRIS-felmé-
rés 2025-ben megjelent eredményei szerint [41] kisebb 
egészségügyi ráfordítások mellett is elérhetők pozitív el-
látási élmények; a nők által jelentett kimenetek és élmé-
nyek kedvezőtlenebbek a férfiakhoz képest; az alapellá
tási portálok nehezen használhatók, főleg alacsonyabb 
iskolázottságúak számára; és a kedvezőtlen ellátási ta-
pasztalatok csökkentik az egészségügyi ellátórendszerbe 
vetett bizalmat. 

Az egészségügyi ellátás minőségi 
jellemzőinek hazai rendszere 

Az egészségügyi szolgáltatások minőségének biztosításá-
ra vonatkozó kötelezettséget Magyarországon az 1997. 
évi CLIV. törvény (Eü. tv.) alapozta meg, amelynek 
V. fejezete tárgyalja az egészségügyi szolgáltatások szak-
mai követelményeit e szolgáltatások megfelelő minősé-
gének, továbbá a szolgáltatásokat igénybe vevő és nyújtó 
személyek jogainak biztosítása céljából. A 107. és 
119.  §-ban írottak alapján a minőség hazai alapelvei a 
hatásosság, hatékonyság, általában a biztonság és konk-
rétan a személyi jogbiztonság ellátottak és ellátók részé-
re, bizonyítékokon alapuló ellátás, a legnagyobb mérté-
kű állapotjavulás az erőforrások optimális felhasználásával. 
Ezen alapelveknek a nemzetközi rendszerekben foglal-
takkal való összehasonlítását az 1. táblázat [5, 6, 16–18] 
mutatja be. A törvény máig ható hiányossága, hogy nem 
használja az egészségrendszer fogalmát, továbbá nem 
különíti el egyértelműen az egészségügyi ellátórendszer, 
az egészségügyi szolgáltatások, a betegellátó rendszer és 
szolgáltatások, illetve a népegészségügyi szolgáltatások 
közti különbséget, és alapvető ellentmondást vezet be 
azzal, hogy a 3. § a) pontjában betegként határozza meg 
az egészségügyi ellátást igénybe vevő vagy abban része-
sülő személyt, a 3. § e) pontjában pedig olyan tágan ha-
tározza meg az egészségügyi szolgáltatások mibenlétét, 
hogy abban a nem betegek által igénybe vehető szolgál-
tatások is benne vannak. A törvény nem definiálja a be-
tegellátás fogalmát, pedig használja azt, és a gyakorlat-
ban (például az adatszolgáltatások tekintetében) is 
mindenki számára világos, hogy betegellátás a valóság-
ban létezik, és nem azonos az egészségügyi ellátással. 

Az Eü. tv. megjelenését megelőző évben, 1996-ban az 
ország csatlakozott az OECD-hez, lehetővé téve az 
OECD-ben folyó egészségügyi projektekbe való bekap-
csolódást. Ezt a lehetőséget azonban az ország nem 
használta ki, amint azt a minőségfejlesztés további hazai 
története is mutatja. Az Eü. tv. megjelenését követően 
elkezdődött az egészségügyi ellátás különböző szeg-
menseire vonatkoztatott standardok kidolgozása, majd a 
törvény megjelenése után 10 évvel ezeket egységesítve 
jelent meg 2006-ban a Magyar Egészségügyi Ellátási 
Standardok (MEES) 1.0 verziója kézikönyvként [42], 
2007-ben kodifikálva [43]. A MEES tartalmazta a házi-
orvosi, védőnői, járóbeteg- és kórházi ellátások folya-
matábráit és az ezekben nyújtott szolgáltatások minőségi 
értékelésére szolgáló követelményeket, de nem hivatko-
zott nemzetközi referenciákra, nem fogalmazott meg 
konceptuális alapokat, nem határozta meg az ellátási 
szintek egymáshoz és az ellátási igényekhez való viszo-
nyát, sőt a magyar Eü. tv.-ben leírt minőség fogalmát 
vagy minőségcélokat sem nyomatékosította. A standar-
dok ezért indikátorok random halmazának benyomását 
keltik, egyértelműen folyamatorientált értékrendet tük-
rözve. 
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A MEES 1.0 után folytatódott a minőségügyi fejlesz-
tés, 2011-re kidolgoztak egy Egészségügyi Minőségfej-
lesztési és Betegbiztonsági Stratégiát, amelyet azonban 
az egészségügyi ágazati vezetés nem kodifikált. A követ-
kező fontosabb fejlemény az egészségügyi rendszer telje-
sítményértékelésének eljárásrendjére vonatkozó, 2013-
ban közzétett jogszabály volt [44], amely azonban 
visszautalva az Eü. tv.-re, nem definiálta az egészségügyi 
rendszer teljesítményértékelésének mibenlétét és ennek 
fő szempontjait, hanem annak meghatározását az akkori 
Állami Egészségügyi Ellátó Központ keretében létreho-
zandó Egészségügyi Rendszer Teljesítményértékelési 
Munkacsoport feladatává tette, kétéves értékelési ciklust 
előírva. E feladat teljesítésével kapcsolatban számos el-
méleti és gyakorlati probléma merült fel [45]. Az értéke-
lés mindezek ellenére elkészült, „A magyar egészségügyi 
rendszer teljesítményértékelése 2013–2015 jelentés” lé-
tezik, azonban nem publikus, jelszóval védett az Orszá-
gos Kórházi Főigazgatóság portálján [46]. A jelentésről 
napvilágot látott másfél oldalas összefoglaló alapján az 
indikátorok témakörei nincsenek összhangban az OECD 
keretmodelljével, a témakörök konceptuális tartalma 
nem világos, az ellátórendszerben azonosított problé-
mák részleteiről semmit nem lehet megtudni [47], illet-
ve nem érhető el információ arról, hogy 2015 óta ké-
szült-e újabb teljesítményértékelés.

Az egészségügyi minőség nyomon követése és fejlesz-
tése tekintetében előrelépési lehetőséget jelentett a 
2017-ben indított EFOP-1.8.0.-VEKOP-17. számú 
projekt (Egészségügyi Ellátórendszer Szakmai Módszer-
tani Fejlesztése), amelynek Betegbiztonsági alprojektje 
betegbiztonsági stratégiai koncepció megalkotását kapta 
feladatul, melynek céljai és összefoglalója alapján is a ha-
zai szakértők az OECD-keretmodellben meghatározott 
minőségnek a „biztonság” (safety) dimenziójára helyez-
ték a hangsúlyt; a válaszkészség vagy betegközpontúság 
kifejezések nem szerepelnek az eredménytermékben 
[48].

2019-ben megjelent a MEES 2.0 verziója, az előzővel 
azonosan a háziorvosi, védőnői, járóbeteg- és fekvőbe-
teg-intézmények által nyújtott szolgáltatások minőségi 
értékelésére. Az előző verzióhoz hasonlóan ebben sin-
csenek konceptuális alapok és átfogó célok, sőt az sem 
derül ki, hogy az EFOP-1.8.0. számú projekt Beteg
biztonsági alprojektjének eredményeit beépítették-e a 
MEES 2.0-ba. 

A 2021-ben megjelent, 2021–2027 közti időszakra 
vonatkozó egészségügyi ágazati stratégia 2.3.2. Jövőkép 
és célok fejezetében elsőként szerepel, hogy a nyújtott 
ellátások minőségének mérése ösztönözheti az egészség-
ügyi rendszer eredményesebb működését, de ennek 
részleteiről a stratégia nem ad iránymutatást; a tényleges 
prioritásnak vélhető célokat a hatékony ellátási struktúra, 
a valós költségeken alapuló finanszírozás és a hatékony 
kórházi gazdálkodás (adósságmentes gazdálkodás) tar-
talmazza [49]. 

Az egészségügyi ellátás minőségi 
jellemzőinek összehasonlítása 

A fentiekben részletezett koncepciókat érdemes összeha-
sonlítani annak érdekében, hogy az egészségügy minősé-
gével kapcsolatos hazai értelmezést nemzetközi összeve-
tésben is górcső alá lehessen vetni. Az összehasonlításnál 
a fentebb már írottak alapján tekintettel kell lenni arra, 
hogy az egészségügyi ellátás minőségének definíciója 
kontextustól és elméleti keretektől függően változik, to-
vábbá azt, hogy a minőséggel való foglalkozás az ellátási 
problémák elkerülését (quality assurance and accounta-
bility) vagy a minőség fejlesztését (quality improvement) 
szolgálja. Ezt az összehasonlítást mutatja be az 1. táblá-
zat [5, 6, 16–18], amelyből látható, hogy az elmúlt két 
évtizedben a nemzetközi szakmai szervezetek által kö-
vetkezetesen meghatározott három alapvető minőségdi-
menzió közül – a minőség értelmezési különbségeitől 
függetlenül – az eredményesség (effectiveness) és a biz-
tonság (safety) dimenzió a hazai értelmezés szerint is 
számonkérendő, de a betegközpontúság (patient-cente-
redness) feltűnően hiányzik. A betegközpontúságot jel-
lemző indikátorok olyan tudományos igényű hazai klini-
kai vizsgálatokból is hiányoznak (például aneurysmák 
elektív műtéte sztentgraftbeültetéssel [50], implantátum 
beültetése arckoponya-rekonstrukció céljából [51], idős 
betegek humerustöréseinek műtéti megoldása [52]), 
amelyeknél a beavatkozás jellege miatt vélelmezhető a 
betegélmények (patient experiences) nagy fokú diverzi-
tása, amely az orvos-beteg kapcsolatot, az adherenciát és 
a kimenetet is betegenként eltérően befolyásolhatja. Ezt 
a hiányt tovább nyomatékosítja, hogy a hazai magán
egészségügyi ellátásban egyre több cég hangsúlyozza az 
ellátás ezen jellemzőjét [53].

2025-ben – véleményünk szerint – megérett az idő 
arra, hogy egyrészt a szakmapolitika stratégiai döntést 
hozzon a hazai egészségrendszer alkotóelemeiről, kü-
lönválasztva a betegellátást a rendszer egyéb dimenziói-
tól (például népegészségügy), másrészt átvegye a fejlett 
országok egészségügyi (beteg)ellátásának minőségjel-
lemzőit az OECD-től – amelynek hazánk egyébként kö-
zel három évtizede tagja –, és ezzel együtt elindítsa azt a 
fejlesztő munkát, amely az egészségügyi (beteg)ellátás 
minőségét ténylegesen monitorozni tudja. A hatékony-
ságra (efficiency) vonatkozó bármilyen költségmutató 
ugyanis értelmezhetetlen anélkül, hogy ismernénk a 
szakemberek mellett az ellátottak véleményét is arról, 
hogy adott egészségnyereség az ellátottaknak milyen él-
ményt adva került előállításra.

Anyagi támogatás: A közleménnyel kapcsolatos kutató-
munka és a közlemény megírása nem részesült anyagi 
támogatásban.

Szerzői munkamegosztás: Ó.-Sz. Z.: A téma felvetése, 
a  koncepció kialakítása, a kézirat írása, véleményezése. 
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S.  J.: A koncepció kidolgozása, szakmai véleményezés. 
V.  Sz.: A hazai jogszabályok, szakmai véleményezés. 
K. K.: A téma felvetése, kialakítása, a kézirat írása, véle-
ményezése, a munkamegosztás szervezése. A közlemény 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá-
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.

Köszönetnyilvánítás 
A szerzők köszönik Somogyi Gergőnek az ábrák elkészítéséhez és a kéz-
irat formázásához nyújtott segítségét.
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