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A tanulmany az egészségiigyi ellatas, ezen beliil a szorosabban vett betegellatas, els6sorban a
fekvibeteg intézményben kifejtett ténykedések standardizalasaval foglalkozik. F6 célja a
standardizalasi technika bemutatasa, a standardizalas hasznardl, sziikségességérdl valé meggy6zés.
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PROTOCOLS AND GUIDELINES IN THE STANDARDISATION OF TREATMENT

This study deals with the standardisation of health care in general and the standardisation of
hospital treatment in particular, i. e. with the procedures that are going on within the hospitals. Its
main objective is to introduce the technique of standardisation and the explanation of the use of
and the need for standardisation.
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1. Bevezetés, célkitlizés

Ez a tanulmany az egészségligyi ellatas, ezen beliil a szorosabban vett betegellatas, még kozelebbrdl
a fekvobeteg-intézményi, tehat a korhazi miikodés soran kifejtett ténykedések standardizaldsaval
foglalkozik. Bar az altalanos részben arra torekszik, hogy elhelyezze a standardizalast annak
legkdzvetlenebb felhasznaladsi-alkalmazasi teriileteinek kozéppontjaban, fo célja a standardizalasi
technika bemutatasa, a standardizalds értelmérdl, hasznardl, sziikségességérol valdo meggyozés. Az
ehhez felhasznalt irodalmi forrasok, dokumentumok kozott elsé helyen a Project HOPE — Hospital
Opportunity to People Everywhere — amerikai alapitvany altal szervezett Central European Health
Care Executive Education Program el6adasaibdl kinyert, lesziirt szemlélet emlitend6. A ,management
by fact” alapelv, a tényeken alapuld, a tények altal vezérelt cselekvés igényli leginkdbb az objektiv,

a befolydsolni kivant kérnyezetet valdsaghtien jellemz6 leirdst, 6sszehasonlitast, egyszéval mérést. Az
altalanos részben a standardizalast az egészségligyi menedzsment ismeretek legnépszeribb
teriileteihez kapcsolddva, azok részeként mutatjuk be: a teljesitménymérés, a



termelékenységorientalt betegelldtds, a mindség-kérdéskor és a hatékonysag- (hatasossag-)
eredményesség kozos hatarterileteként, illetve alkalmazott eszkdzeként. A hagyomdnyos struktira-
folyamat-eredmény dimenzidk mellett — s6t el6tt — a szabvanyositashoz nélkilozhetetlen
nomenklaturdlis, definicids kérdéskort is vizsgaljuk. Bemutatjuk az indikatorfejlesztés lehetséges

A

moadszereit és a standardtdl valé eltérések mérésének maédjait, egyfajta , hibakeres6” médszerként.

2. Az egészségiigyi ellatas szabvanyositasanak alapvonalai

2.1 A teljesitmény, a termelékenység és a minGség mérése

A mérés a szabvanyositas legelemibb formaja és egyuttal alkalmazasi mddja: a legegyszer(ibb
tevékenység soran is folyamatosan mériink, azaz szabvanyos egységekhez hasonlitjuk kérnyezetiink
és tevékenységiink jellemzoit. A kornyezet megvaltozdsanak, vagy tudatos megvaltoztatasanak
észlelése, ellendrzése, a beavatkozas visszacsatolasa tudatosan, vagy 6sztonds, tapasztalati Uton
torténd mérés utjan lehetséges. Az egészségligyi tevékenység, egyszerlien a betegellatas
legfontosabb dimenzidi — éppugy, mint az élet valamennyi teriiletén — a teljesitmény, a
termelékenység és a minoség. Anélkil, hogy elmélyednénk a részletes meghatdrozasokban, a
legegyszerlbben a kovetkez6en definidlhatjuk ezeket a dimenzidkat:

a teljesitmény valamilyen cél eléréséért kifejtett tevékenység;
a termelékenység az egységnyi eredmény eléréséhez sziikséges rdforditds;
a minoség a kit(zott cél elérésének a foka.

Az egészségligyben, a betegellatdsban ezek a definicidk természetesen specialis megfogalmazasokat
nyerhetnek. Egyik sem értelmezheto és értékelhetd azonban a megfelel6 mddszerrel végzett mérés
nélkal.

Ha arra keressiik a valaszt, hogy miért mérjik a teljesitményt, természetszerlien adddnak a
kovetkez6 okok:

1.

A visszajelentés igénye: a meggy0z6dés tevékenységlink eredményérol; egyének, egységek, szervezet
tevékenységének dsszehasonlitasa; a teljesitmény novelésének késztetése miatt.

2.

A kézlés igénye: az eredmények demonstraldsa az érintettek felé; Uj mdédszerek kutatasa és
értékelése.

3.

Az ellenérzés igénye: a lehetséges problémak kijelzése; 6sztonzbk kidolgozasa; sikeres alkalmazkodas
a valtozd korilményekhez.

.....

fliggbden folyamatosan és periodikusan végzendo, a mérést a tevékenységgel egyiddben, maguk az
adott tevékenységet végzok hajtsak végre. A teljesitmény valamennyi aspektusa mérheto és
mérendo: igy az igények, a szlikségletek, a fogyasztok elvarasai, a szolgaltatasok — folyamatok —
kimenetelek mindsége és termelékenysége, a financidlis vonzatok, a munkatarsak kreativitdsa,
elkotelezettsége, a tevékenység idoigényessége stb.



A teljesitmény mérésének 10 egymasra épulo |épcsoje

1.

Vildgosan fogalmazzuk meg a mérés céljait, az intézmény, a csoport, és az egyén szintjén.
2.

Alakitsunk ki megfelelo egyensulyt az intézményi, csoport és egyéni mérési szintek kozott.
3.

Mérjik a teljesitmény valamennyi kulcsfontossagu 0sszetevojét.

4,

Mérésiink tiikrozze a fogyasztd szempontjait is.

5.

Valasszuk meg a megfeleld mértékegységet és mérési mddot.

6.

Biztositsuk a mérés megfeleld technikai koriilményeit, az adatok megfeleld6 mindségét (valid,
elfogadhatd, a mérés tényétdl fliggetlen adatokat gyQGjtsink).

7.

A mérésbe vonjunk be minél tobb érintett személyt (a mérés legyen segitd célu, fair, nyilt,
becsliiletes, konzekvens, kellden fontos, a munkatarsak dltal ellenérizhet6).

8.

A mérés legyen koltség/haszon szempontbdl elonyds, automatikusan hozzaférhetd adatokat
gy(jtslink, Uj adatot csak akkor, ha megéri.

9.
A mérés legyen rugalmas, kdvesse a stratégia valtozasait.
10.

A teljesitmény novelése hosszu folyamat: legyen tiireImiink kivarni, amig megmutatkozik az 4j
adatokban.

A termelékenység mérésére is alkalmazhatd, a felsorolt kivanalmakat kielégitd6 mérési rendszer
megtervezéséhez el6szor pontosan azonositanunk kell a mérendo szolgaltatast és el kell azt helyezni
a szervezet egyéb szolgdltatdsai kozott. Célszer(i elemezni azt is, hogy a szolgaltatd egység céljai és
,kildetése” egybeesnek-e az intézmény egészének céljaival. Meg kell hatarozni a szolgaltatas
kulcsfontossagu Osszetevoit. Ismerni kell a fogyasztok sziikségleteit és elvarasait — lehetbleg
mennyiségileg kifejezhetd mddon — és a min6ségi igények mértékét, amelyeket kérdoives felmérés,
interjuk és tapasztalati iton ismerhetlink meg. Meg kell hatarozni a szolgdltatas eredményéért
felelds kulcsfontossagu faktorokat, és pontosan le kell tudni irni azokat a folyamatokat, amelyek a
fogyasztok szamara a legkielégitdbb szolgaltatast biztositjak. Meg kell vizsgdlni, hogy a szolgaltatas
hogyan alakitja at a raforditasokat eredménnyé, ennek soran mely tényezok felelosek leginkabb az
eredmények koltségességéért, megfeleld mindségéért, egyszéval hatékonysagaért.



Mindezek soran azokat az adatokat kell gydjteni, amelyek a legfontosabbak, legkdnnyebben
hozzaférhetok, amelyekbdl a legtobb hasznosithatd rovid és hosszabb tavon.

A termelékenység legjobb mutatdi azok, amelyeket a raforditas és az eredmény mennyiségi és
mindségi jellemz6ibdl alakitunk ki [1].

A mérés, annak elemei: az indikatorok, a folyamatleiré protokollok és iranyelvek, az azokban
meghatarozott hatarpontok: a normak és standardok leggyakrabban a minéség-kérdéskor
kontextusdban jelennek meg. Az egészségligyi menedzser-tudomanyok legdivatosabb — és hazankban
aktualitdsa ellenére maris sokszor elcsépeltnek tlind — teriilete a mindségbiztositas.
Terminolégidjaban maris nemzetkozi sz6veggyljtemény all rendelkezésre. Ezt gazdagitjuk a
kovetkez6 néhany bekezdésben [1], nem vitatva a mindség fundamentalis jelentoségét, a gyakorlat
szempontjabdl érdemesnek tartjuk visszatérni a forrasokhoz, pragmatikus amerikai
megfogalmazasok atiltetésével. Mindség-ligyben koézhely, hogy a masodik vildghdboruaban legy6zott
japan tarsadalom és gazdasag ujjaépitéséhez hivtdk meg az amerikai rendszerszervezoket, akik
hazajukon kiviil valtak a mindség profétaiva és lltették vissza, terjesztették el Amerika-, majd
vilagszerte min6ségevangéliumukat. Az 6tvenes-hatvanas évekbdl szarmaznak az Ugynevezett

,Quality guruk” (Demin, Juran, Crosby) kézGs javaslatai:
Mutasd meg az elsOség lehetOségét, valts ki személyes elkotelezettséget!
Fejleszd ki a minoség-definicidkat és -politikat!

Hozd létre a valtozasokat vezetd mindség-infra-strukturat!
Allitsd fel a javitas mindenkit egyesito célkit(izéseit!

Hozd létre a mindség mérésének modszereit!

Felelj meg a fogyaszté igényeinek és elvarasainak!
Hangsulyozd a folyamatok javitasat!

Ismerd fel a problémakat és avatkozz be korrigaléan!
Allits fel problémamegoldé csoportokat!

Ajanlj fel oktatast és tovabbképzést minden szinten!
Fogadtasd el a minGség iranti Uj attitGdot!

Ismerd el és jutalmazd a munkatdrsakat!

Osszpontosits a folyamatos javitasra!

Kiemeltiik azokat a felhivasokat, amelyekhez a kvantitativ mérési és standardizalasi eljarasok
nélkilozhetetlenek, — mondhatni ezek miatt fejlédtek ki — és elvalaszthatatlanok a minoség-
menedzseléstol.

A betegelladtasban is — éppugy, mint az ipar, a termelés valamennyi terlletén — a f6 kvetelmény a
kilencvenes években mar nem a mindség ellendrzése, biztositdsa, javitasa (mint egymasra éplil6
tradicionalis Iépcs6fokok), hanem a szolgaltatas teljes egészét atfogd ,teljes mindségiranyitas”
(sz6rnyd magyar tiukorforditassal), azaz a Total Quality Management, TQM. Ennek legjobb definicidja:
A min0ség és menedzselés 6sszes mddszerének, gyakorlatanak, koncepcidjanak és nézetének a
szervezet kulturdjaba valé integralasa a min6ség folyamatos javitasa céljabdél”.



A Total Quality Management tiz alapelve:
Tradicionalis mindségbiztositas TQM
1. Minbség absztrakt  Mindség definidlasa

2. Részlegre orientdlt Fogyasztora orientalt

3. Mi-Ok viszony Szolgaltatdi partnerség
4. A végeredmény van a A munkafolyamat van a
fokuszban fokuszban

5. Reagdlé rendszerek Megel6z6 rendszerek

6. Intuicié vezérelt vezetés Tények vezérelte vezetés
7. Elfogadhatd minoségre Tévedést kivédo attit(id
irdnyuld attit(d

8. Munkatarsak ellenbrzése Munkatdrsak lelkesitése
9. Minbségbiztositdsi részleg  Teljes szervezet

10. Status quo Folyamatos javitas

Az intézményi betegellatds minéségi kovetelményeit a leggyakorlatibb mdédon az USA kérhdazainak
akkreditacids bizottsaga fogalmazza meg (Joint Commission of American Hospital Organizations,
JCAHO):

A minbségi betegelldtds:

Az a fok — adott tudasszint mellett — ameddig az egészségligyi szolgalat noveli a kivanatos beteg-
kimenetel valdszin(iségét és csokkenti a nem-kivant kimenetelét.

Az intézményi mindségbiztositds:

Folyamatos és mdodszeres megfigyelés és értékelés a betegellatas minGségének és adekvatsaganak
valamennyi teriletén tizlépcsds modell szerint (1. tdbldzat — a standardizalast elbird pontok
vastagitassal kiemelve)

A tizlépcs6s modellt az 1. tdbldzat mutatja be. Kiemeltiik azokat a pontokat, amelyek kdzvetlenil a
mérésen és standardizalason alapulnak.

A mindségjavitas technikai kdzil ugyancsak gyakorlati hasznalhatésaga miatt emelendd ki a FOCUS-
PDCA modell (2. tdbldzat). Az ebben ajanlott algoritmus 6tvozi a mérési és a beavatkozasi |épéseket:
a ,management by fact” elvet a ,,do corrective actions” elv egésziti ki ,,ismerd meg a tényeket — ha
eltérnek a standardtol, téritsd visszal” A Plan-Do-Check-Act folyamat 6nmagaba visszatérd kor, vagy
fejlodési spiral: azaz a korrigald cselekvés hatasat le kell mérni és Ujrakezdeni a folyamatot a
permanens jobbitds megtervezésével. A folyamat megismerése, a beavatkozé cselekvés
megtervezése, a cselekvés hatdsanak értékelése elképzelhetetlen a mérés-standardkijel6lés-
Osszehasonlitas-ujramérés objektiv folyamatsora nélkil.

Az Egészségligyi Vilagszervezet , Egészséget Mindenkinek” programja alapveto célkitlizései
elvalaszthatatlanok a mindség fejlesztésétdl és annak kvantitativ mérésétol. A , Betegellatds



MinGségének Fejlesztése” — ,Quality of Care Development, QCD” program az Eurdpai Regionalis
Iroda regionadlis programjanak részét képezi. A célkitlizések koziil az aldbbiak jeldinek meg
kozvetlenil standardizalasi vonzatokat: ,31. célkit(izés: a tagallamokban a strukturdk és folyamatok
az egészségligyi ellatds min6ségének folyamatos javitasat és az egészségligyi technoldgidk megfelelo
fejlesztését és felhasznaldsat kell biztositsak.” és ,,35. célkitlizés: ...a tagallamok egészségligyi
informdcids rendszereinek aktivan tamogatniuk kell az Egészséget Mindenkinek politikai
megfogalmazasat, bevezetését, megfigyelését és értékelését”.

A WHO min6ség-koncepcidjat az elmult években a kdvetkezok torzitottak:

a minoOségbiztositasban egészségligyi professzionalistak keriiltek dominald szerepkorbe

igy foleg az ellatds technikai korilményeire koncentraltak

a folyamatok értékelése elbtérbe kerlilt az ellatds eredményeihez képest

a betegekre és a kimenetelekre kisebb figyelmet forditottak

E hibak kikliszobolése céljabdl a min6ség-koncepcidt az aldbbi szempontokkal kellett kiboviteni:

a minbség kilonboz6 paraméterei: a szolgaltatasok hozzaférhetdsége, hatasossdga, hatékonysaga,
folyamatossaga, egylttérzés az egészségligyi ellatas szakembereivel

a kozremUkodok: betegek és csaladjaik, orvosok és novérek, a betegellaté intézmények vezetoi,
biztositok, tarsadalmi szervezetek és politika-csinaldk, egyes kozosségek és beteg-egyesiiletek

kilonb6z6 mérési megkozelitések: szervezet, folyamat, eredmény.
Végigolvasva ezeket [2], ugy tlnik, van boven tennivaldnk.

Az Orvosegyesiiletek Eurépai Féruma (European Forum of Medical Associations) az 1980-as évek
vége 6ta megkilonboztetett figyelmet szentel a mindség-kérdésnek és a kérdéskor kvantitativ,
mérhet6, standardizdlhatd vonatkozasainak. Csak néhany példa a megkozelitésre: a QCD program
otletbol valt fokozatosan tényleges aktivitassa a 90-es évek elején; kdzponti kérdéssé valt a markerek
kivalasztasa és mérése, a , helyes gyakorlat” (,,good practice”) irdnyelvek megfogalmazdasa konkrét
feladatta valt; a szakmai szervezetek és beteg-egyesiiletek allaspontjat kozvetitik a nemzeti
hatdsagok felé és a WHO adatbazisaban [3].

Az egyes kelet- és kozép-eurdpai WHO tagallamok és a WHO informacids rendszerének
Osszekapcsolasanak aktualis példdja az Egészségligyi Ellatas Indikatorai (HST) program kialakitasa és
rendelkezésre bocsatasa [4]. Ez a felt6ltott és kiegészithetd szoftver az 6sszehasonlitast szolgalja, de
ily méddon nem csupan a helyzetfelmérés, hanem a standardkijel6lés hasznos eszkoze is lehet,
felépitésébdl kovetkezoen orszagos, regionalis, szakmai és intézményi szinten egyarant.

2.2 Nomenklatura, struktura, folyamat, eredmény

A betegellatas szakmai, személyi és targyi feltételrendszerének kidolgozasakor alapvet6 fontossagu,
hogy az az egyéb szakmakhoz illeszked6en, egységes mddszertan szerint, dltaldnos elfogadott
terminolégiat hasznalva sziilessen meg. Ezért a meglévo, az egészségligyi ellatdsban altaldnosan
haszndlt rendszerek maximalis felhasznalasa, azokra torténo épitkezés szilkséges. Az elvégzendd — és
jelentds részben elvégzett — feladatokat az aldbbiak szerint csoportositjuk:

1. Nomenklatura



A szakmai testiiletekkel egyeztetett médon kell a ICD-10 (BNO X) szerinti diagndzisok és a korabbi
besorolas, illetve a tankonyvi felosztas diagndzisainak megfeleltetését biztositani, célszerlien
szamitégépes programmal biztositani az Gj BNO diagndzisokhoz valé eljutast. A tevékenységeket a
WHO aktudlis jegyzéke szerint kell meghatarozni. Szakmai egyetértéssel kell a BNO diagnézisok HBCS
kategdriakba sorolasat elvégezni, uj, korszerld HBCS-ket kialakitani. Figyelembe kell venni, hogy a
HBCS-k nem alkalmasak epidemioldgiai kbvetkeztetések levonasara — vagy csak korlatozott
statisztikai kérben, mert nem alapbetegségeken, hanem az dpolas aktudlis indokain alapulnak.
Vizsgalni kell viszont a két fogalom kozotti korrelacidkat.

2. Struktura

A betegellatas szervezeti egységeinek (osztaly, szakrendelés, szakambulancia) személyi, technikai
minimumfeltételein tulmenden, az atlagos, optimum és maximum feltételeket kilon-kilon is meg
kell hatarozni.

Ekdzben figyelembe kell venni a szakképzésben sziikséges feltételeket, az Eurdpai Unié normdinak
ismeretében azokkal valo 6sszevetésben. E célbdl ,osztaly-és ambulanciaregisztert” kell felallitani:
egyszeri felmérés, majd rendszeres felllvizsgalat formdajaban. Ebben a szakfelligyeld haldzatra kell
tdmaszkodni.

A betegellatas kiilonb6z6 formainak differencidlédddsdaval ujra kell gondolni az aktiv ellatas, a hosszu
apolast igényl6 ellatas, ezen belil a rehabilitacié tartalmat, definicidit, az orvosi, ezen belil a
mozgasszervi rehabilitdcié egymdshoz vald viszonyat és a feltételrendszert ily médon differencidlni
kell. A BNO mellett a rehabilitacios tevékenységeket igényld betegségosztalyozast (WHO
International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, ICIDH) is alkalmazni kell.

3. Folyamatok

A folyamatok legjobb leirdsa ,, dontési fak”, dendrogramok segitségével ezek formajaban térténhet.
FO kategoridk a diagnosztikus és terapias dontési sorok — algoritmusok — és a kimeneteli
valdszinlségeket dbrazolé dendrogramok. Ezek nagyobb betegség-és tevékenység-egységek szerinti
meghatdrozdasa a célszerd, legtisztabb formaban a tankdnyvi standardokbdl vezethetok le. Célszer(
lenne felhasznalni az USA-ban kialakitott Clinical Practice Guidelines, CPG rendszert, természetesen a
szlikségszer( adaptdcidval. Alapvetd momentum, a legfontosabb kiindulasi pont az orvosi
tevékenységek definialasa, allapotokhoz (diagndzis, HBCS, betegség-csoport) rendelése, tartalmanak
(folyamat leirdsa, személyi, idobeli, targyi feltételeinek rogzitése). Ezutan jon a tevékenységek logikai,
az aktualis allapottdl fliggd sorba rendezése, akdr diagnosztikus, akdr terapids folyamatrdl van szé.

Ezek megalkotasahoz alapvetden sziikséges feltétel az egyes kimenetek valdszinliségének, szamanak
ismerete.

4. Kimenetelek (eredmények)

A tevékenységeket igényl6 allapotok (betegség, szindroma, aktudlis panasz vagy tiinet) a
természettol megszabott mddon (,natural history”, a tipusos anamnézis és betegséglezajlas)
rendezddnek valdszinliségi helyzetekbe. Ezeket irja le a kimeneti dendrogram, pl. gyulladas-
gyulladascsokkent6 addsa-gyomornyalkahartyakarosodas-vérzés-konzervativ kezelés-m(tét-
végeredmény sorozat, kiilénb6z6 alternativakkal. E dendrogramok — ezen bellil az egyes kimenetelek
valdszinlségének kozelitd ismerete sziikséges és elvalaszthatatlan feltétele a folyamatprotokollok
kialakitasanak. A leheto legnagyobb mértékben valds epidemioldgiai adatokon kell alapulniuk.



Valamennyi feltételcsoport kialakitdsa hosszadalmas folyamat, melyben az elsé szakaszban az els6
definicid, majd egyre inkdbb a finomitas, karbantartas, aktualizalas jelenti a f6 feladatot.
Allaspontunk szerint valamennyi szakmanak ezt az utat kell kdvetnie.

2.3 Indikatorok és fejlesztésiik

Az indikator fogalmat egy szdban sajat jelentésével definidlhatjuk: mutatd. Ezt a fogalmat azonban
tobb szempontbdl jobban korl kell irni, pontositani, az egészségligyi ellatas kérilményeihez
adaptalni.

Az indikator mennyiségi mutatd, amely bizonyos allapotokat, folyamatokat, az ezeket meghatarozé
kornyezetet egyértelmtien jellemzi. Az indikator egy méroegység és egy ahhoz rendelt mennyiség: a
tulajdonképpeni méroszam. A mérésnek ez az egysége azonban technikailag tobbféle médon
fejezheto ki: az alapeset a mennyiség vagy elemi esemény (amount), pl. 120 Hgmm. Az 6sszegezett,
sulyozott, vagy atlagolt mennyiség az index, pl. Ritchie index — az izliletek 6sszegezett és sulyozott
nyomasérzékenysége. Az indikator lehet viszonyszam, ardnya, (ratio) pl. agy/10.000 lakos, ezen belil
olyan arany, amelyben a nevezd az ido (rate), pl. HBCS-sulyszam/év [1, 4].

Noha az indikdtor mennyiségi mutatd, elvalaszthatatlan attdl a minoségi szemponttél, amit mér,
tehat a termék, vagy szolgaltatds valamely jellemz6jétol. Ezt a szempontot nevezziik kritériumnak,
vagy mérési koncepcidonak. Ahhoz, hogy az indikator a megvalasztott szempontot valédban
egyértelmden jellemezze, tobb kovetelménynek kell megfelelnie, ezek:

validitas: azaz legyen alkalmas az adott szempont mérésére
szelektivitds: emelje ki az adott szempontot a hasonlé szempontok kozil
szenzitivitds:  a szempont kisebb mennyiségi valtozasait mar jelezze
specificitds: az adott szempontot mérje.

Az indikatorok megvalasztasat természetesen befolydsolja a jellemezni kivant kérdéskor szintje. Az
egészségligyben sz6bajovo szinteket, teriileteket mutatja be a 3. tabldzat. Ezek a szempontok
természetesen tovabb bonthatdk. A geografiai népességligyi, intézményi vagy szakmai lebontas
lehetdségeit mutatja be az Egészségligyi Ellatas Indikatorainak hazai betoltési programja (HSI-HUN)
[4].

Természetesen az akdr a nemzeti, regionalis, vagy intézményi szinten alkalmazott indikatorok
aszerint is csoportosithatok — és aszerint megvalasztanddk —, hogy strukturat, folyamatot vagy
eredményt kivanunk jellemezni. A legszélesebb koérben a strukturat jellemzo indikatorokat
haszndljuk, Iévén ezek a legkbnnyebben alkalmazhatdk. Ezek kozott van a legtobb kotelezéen
gylijtendo, és félig-meddig automatikusan gydjtott adat és ezekkel mérhet6 a teljesitmény, és
kovetkezményesen a finanszirozas. Azonban éppen ezek a koriilmények veszélyeztetik a strukturalis
adatok validitasat és szelektivitasat. A folyamatokat jél leiré mutatok meghatdrozasa és gydjtésik
joval nehezebb.

A betegellatas eredményessége szempontjabdl a kimeneteleket jél jellemz6 mutatdk a legnagyobb
jelentdségliek. Ezek k6zott azonban csak nagyon makro-szintl mutatdk (pl. a populacio egészségligyi
allapotanak jellemz6i), vagy a nem kell6en szelektiv és szenzitiv mutatdk (pl. nozokomialis infekciok,
haladlozas, szovodmények, kdrboncolasi eltérések) vannak haszndlatban és még ezek adatgydjtése
sem altaldnos vagy teljes kord.



Tobben, és tobbszor ramutattak, hogy a betegforgalmi adatok —sem a BNO diagnézisokon, sem a
HBCS-ken alapuldéak — nem alkalmasak az adott beteg fizioldgiai dllapotanak, betegsége enyhe vagy
sulyos voltanak jellemzésére. Ezért aztdn a koltségességet is csak atlagos, normativ formaban mérik,
ennek kovetkeztében az egyes szélsdségesen sulyos tevékenység — tehat koltségigényes esetek, ezek
aranya az adott betegcsoporton bellll nehezen azonosithatdk, és végképpen nehezen hatdrozhaté
meg, hogy a betegségsulyossag mely eleme indokolta az aktivabb, kéltségesebb diagnosztikat és
kezelést.

A konkré t betegsé g su lyossa ga nak megi té |é sé re az USA-ban t6 bbfé le, a beteg patofiziold giai
jellemz6 in, ko rt6 rté net adatain alapuld rendszer van forgalomban. Né ha nyat ko zii It k a 4.
tabldzatban mutatunk be.

A kiterjedt automatikus szamitogépes adatgydjtés lehetosége ellenére, az USA-ban is
megkérdojelezik ezek mindennapos alkalmazhatdsagat, illetve szlikségessé gé t [5]. A né pessé g egé
szsé gi 4 llapota nak felmé ré sé re, é s a betegella té tevé kenysé gek eredmé nyessé gé nek é rté
kelé sé re fejlesztetté k ki az USA-ban a Medical Outcomes Study, MOS (Orvosi Eredmé nyessé g
Tanulma nyozd sa). 36 ké rdé sh6 1 a 116 6 nkitd 1t6 s ké rdo i vé t (Short Form Health Survey, SF-36). A
ké rdé sek feld lelik az egé szsé gi problé ma k miatti funkcié é s aktivita s besz( ki 1é sé t, a fa
jdalomé rzé st, a menta lis a llapotot, é rzelmi, vitalita si, ko zé rzetbeli aspektusokat. Az é rté kelé s
szerint a ké rd6 i v egyes szemé lyek é s populd cié k jellemzé sé re, beavatkozd sok eredmé nyessé gé
nek egyedi é s statisztikai é rté kelé sé re egyard nt alkalmas.

A felsorolt mddszerek hazai kériilményekre adaptdlt valtozatait az erre vallalkozdknak ,,pilot-study”
gyanant ki kell prébalni. A hangsuly ugyanis egyre inkdbb az eredményesség, hatékonysag mérésére
tevodik at a teljesitmény mérése helyett, a kimenet indikatorok mérésére strukturdlis indikatorok
helyett, a folyamatok értékelésére a nomenklaturalis klasszifikdlis helyett [2].

Az alkalmazni kivant indikatorok megvalasztdsa, kifejlesztése, vagy tovabbfejlesztése
elvdlaszthatatlan a vizsgalni kivant kérdéstol. Elso feladatként tehat meg kell hatdrozni a
prioritasokat, azaz az ellatas mely teriileteit kivanjuk mérni — természetesen a késobbi
célkitizésvezérelt normadllitds érdekében. Ezutdn meg kell hatarozni azokat a szempontokat —
kritériumokat — amelyek mentén kivanjuk az adott indikatort felhasznalni. Ezutan az indikatort
technikai szempontbdl kell definidlnunk: milyen mértékegységgel, milyen formaban kivdnunk mérni
az indikatorral [7].

A prioritas — allitas és a kritériumvalasztas teriletén gyakorlati eligazitast ad az aldbbi szférak szerinti
csoportositds. Ha ezt szem el6tt tartjuk, tdmpontokat kapunk abban a tekintetben is, hogy milyen
standardokat tudunk kijel6lni, és milyen ellen6rzési, hatasmérési modszert, eszkdzt valasztunk [7].

1.

Az ellatds alapkovetelményei: az a legszélesebb bazisszint, amely ,,fundamentalis”, az ellatas
valamennyi aspektusat athatja, az ellatas valamennyi szerepl6je szamara kotelez6 standardokat
tartalmazza, pl. a személyiségi jogok, kommunikacio, tajékoztatas.

2.

Az ellatds formai: azok a terilletek, amelyek az ellatas tipusait hatdrozzak meg, hazai viszonylatban pl.
az aktiv ellatas, dpolas, hosszuidejl ellatasok, egynapos ellatds, hazi dpolds, hospice stb.

A legfontosabb jellemzoék itt a hozzaférhetdség, elfogadhatd szint, egyenloségi elv. A résztvevok kore
itt is szélesebb a szorosan vett egészségiigyi kornél: a kozosség, szocidlis ellatas, a szolidaritds alapjan
kozrem(kodok, beteg egyesiiletek.
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A szakteriiletek: a klinikai értelemben vett betegellatas szféraja a hozzarendelt szolgaltatasokkal pl.
diagnosztika, fizikoterdpia. Az adekvat ellatds, szakszer(ség, klinikai eredményesség a legfobb
dimenziok, a kozrem(Okodok a professzionalis betegelldté személyzet és maguk a betegek.

4.

Egyéni koriilmények vagy ellatdsi csoportok: pl. terhesgondozas, diabetes, szenvedélybetegségek.
Ezen a terlleten mOkddnek a legspecializaltabb szakemberek.

2.4 Protokoll és guideline

A strukturak jellemzése, indikatorainak kialakitasa viszonylag konnyd. A folyamatok pontos leirasa,
mérése, standardjainak kijel6lése joval 6sszetettebb feladat. Ezen beliil a folyamat leirasa, objektiv
jellemzése elengedhetetlen elofeltétele az optimalis valtozat kijelolésnek — azaz a folyamat
standardizalasanak —, s a standardtdl valo eltérés mérésének. Mindezek pedig egyiittes el6feltételei a
helytelen paraméterekkel végbemeno folyamat korrigdldsahoz sziikséges |épések megtervezésének
és maganak a korrekciénak.

A folyamatok elemzésének és megtervezésének, vagy Ujratervezésének sajatos modszerei, technikai
vannak, amilyen az egészségligyi ellatasban is alkalmazhaték, s6t a betegellatas folyamatainak
bonyolultsaga az egyedi varidciok nagy valdszinlisége és el6forduldsa egyenesen sziikségessé teszi
folyamatelemzést.

A folyamatelemzés célja az, hogy meghatarozzuk valamely egység er6forrdsainak olyan strukturalt és
szervezett mddjat, amely javitja a teljesitményt és a min6séget és egyuttal csokkenti a kdltségeket
[1]. Ebben a folyamat grafikai megjelenitése, folyamat-diagram jelentos segitséget ad: szemlélteti az
anyagok, személyzet és a feldolgozasi folyamat menetét. A folyamatleird tabla, a flow-process chart
részletesen leirja az anyagok, informacidk, a résztvevok, a fizikai er6forrasok mozgasat a folyamat
kiilonboz6 allomasain a szolgaltatas kezdetétol a befejezéséig.

A folyamat pontos és objektiv adatokkal meghatarozott leirdsa legtobbszor meghatarozza 6nmaga
standardjat: tehat az optimalis lefolydast és a legkedvezdbb eredményt. A legbonyolultabb,
legbsszetettebb egészségligyi beavatkozasok folyamatleirdsat az amerikai irodalom a , kritikus at”
(,,critical pathway”) névvel illeti. A kritikus Ut meghatdrozasa alapvet6 jelentoségii a magas fokon
strukturdlt betegellatasi tevékenység kialakitasaban, standardizalasaban, a beteggel megtorténheto
események el6re-megjéslasdban és az er6forrasok felhasznalasanak folyamataban" [1].

Minden folyamatot jellemez a lezajldsa folyamdan egymast kdvet6 események tényleges
bekovetkezésének valdszinlisége is. Az 6sszetett folyamatokban, kiilondsen ahol az egyik esemény
befolyadsolja a kovetkezot, ahol a folyamat zajlasa tébb ponton is eldgazhat, a valdszinlségek is
harom csoportba oszthatok:

1.
el6zetes, ,,a priori” valdszinGség: miel6tt valamely k6zos esemény vagy feltétel bekdvetkezik;
2.

feltételes, ,kondicionalis” valdszin(iség (az el6z0 vagy koztes) esemény vagy feltétel megjelenésekor
meghatarozott valdszinlsége az eredeti esemény bekovetkezésének;

3.



utdlagos, vagy ,,a posteriori” valdsziniség: az elozetes, vagy kdztes esemény vagy feltétel
érvényeslilése utani valdszinlQsége a vizsgalt esemény bekdvetkezésének.

A felsorolt valdszinliségek egymashoz vald viszonyat a Bayes féle szabaly hatdrozza meg. A képlet
alapjan szamolt valdszinlségek tablakba rendezhetdk, éppugy, mint a statisztikai programokban,
orvosi-biolégiai elemzésekhez felhasznalhatdk. Az alkalmazas szdmunkra fontos mddja a kimeneteli
valdszinliségek elméleti meghatarozds,a ténylegesen mért el6forduldsokkal vald 6sszehasonlitasa és
az egyes aktiv beavatkozdsok hatdsanak vizsgdlata. A kérdéskor voltaképpen a folyamatok
indikatorokkal valé jellemzése. Az alternativakat és valdszin(iségeket feltlinteto dbrazolas neve
dendrogram, vagy dontési fa. A szamolt és mért valdszinliségek egyrészt segitenek a helyes
valasztaskor, dsszesitve pedig az optimalis, vagy legaldbbis normanak tekinthet6 folyamat
meghatdrozasaban [8, 9].

A ,meghatdrozott egészségigyi ellatas, kezelés, beavatkozas elvégzéséhez sziikséges események és
tevékenységek rendszerezett listajat” nevezzik protokollnak [2]. A protokoll fogalom mar
voltaképpen magaban foglalja standard, tehat iranyelv jellegét. Mégis, a ,,guideline”, irdnyelv,
szakmai ajanlas, megfelelo jogi formaban jovahagyott valtozata a médszertani levél ennél
hatdrozottabban fejezi ki az optimalis folyamatleiras normativ jellegét.

A Clinical Practice Guidelines (CPG), definicidja szerint ,szisztematikusan kifejlesztett tételrendszer,
amely segiti és vezeti az orvosokat az adott specialis klinikai kortilményeknek megfelel6 betegellatasi
dontések meghozataldban” [1].

Ismét hangsulyozzuk, hogy a folyamatok standardizdlasa, guideline-ok megalkotasa, az optimalis
kimenetel meghatarozasa és biztositasa képviseli a korszerliséget és prioritast az egészségpolitikdban
és az ellatas tervezésében [2, 3].

2. 5 Standard és normativa

A standard ,a kritérium mérési skaldjan megjelolt pont” [10, 11]. Valdjaban megallapodas targya,
hatarérték, amelyhez a konkrét mérések soran mért értékeket hasonlitjuk. A hasonlitas értelme,
tartalma természetesen annak fliggvénye, hogy az adott kritériummal kapcsolatban meghatdroztunk-
e valamilyen célt. A standard a meghatdarozott cél kifejez6dése, a mért érték a cél elérésnek foka.
Emlékeztetiink arra, hogy a bevezetoben a mindséget definidltuk igy. Valdban, a mért érték
szolgaltatasunk minGségét fejezi ki, a standard pedig a megegyezésiink alapjan kivanatosnak tartott
mindséget. A mért és a standard érték kiilonbsége a nem-megfelelés mértéke. Az egészségiigyi
kozgazdasagi nomenklatira szerint pedig a mért és kit(izott érték (eredmény és cél) hanyadosa pedig
a hatékonysag szamtani kifejezése, indikatora.

Az el6z6ekben megallapitottuk, hogy a protokoll és a guideline a folyamat standardjat, normajat
jelenti. A folyamat leirasa sordn is taldlhatunk olyan pontokat, ahol a standard szamszerd értéke
kijelolheto, pl. id6tartam, fizioldgias érték, funkcionadlis képesség index. A standard azonban
kifejezhet6 szavakban is, kévetelmény vagy allapot, vélemény vagy panasz dimenzidkban. A
lehetséges dimenzidkra mutat példat az alabbi matrix (5. tdbldzat) [7].

A standardok és protokollok kialakitasa feltétlen elonyds az egységesség és az orvosnak, a
szervezetnek nyujtott tdmogatas, védelem szempontjabol. Hatranyai is vannak: az 6nallé dontési
képességet korlatozza. Tovabbi nehézség, hogy érvényesitésiik, monitorizalasuk nehéz. Az orvosi kar
gyakran elutasitd, a gyogyitas szabadsagara vald hivatkozassal. A betegellaté szolgaltatasok
szinvonaldnak novelése szempontjabdl viszont kidolgozasuk, alkalmazasuk és megkovetelésiik
mindenképpen kivanatos és az egészségpolitika prioritasai kozé kell, hogy tartozzon [2, 3].



2.6 A standardtol vald eltérés mérése

A szamszer(i standardoktdl valo eltérés mérése a legegyszer(ibb technikaja a ,benchmarking”, azaz a
statisztikai — legtobbszor kotelez6 vagy automatikus szamitdégépes — monitorozas, a rendelkezésre
allé rutin informatikai rendszer segitéségével. A hibakeresés masik, ,,gyorsmenedzselési mddszere” a
Pareto diagram alkalmazasa. F6 alkalmazasai az eltérés, a hiba leggyakoribb okdnak kideritése, abbdl
a megfontolasbdl kiindulva, hogy a vezet6 ok korrigaldsatdl varhaté a legnagyobb mértéki
eredmény.

Az emlitett grafikai dbrazolasokkal a f6 min6ségi problémak, a hibak idébeli és térbeli lokalizalasa
kénnyen elérheto. A standardok kifejezheto k 4 tlagé rté kben, a megengedett elté ré s sza zalé kos
forma ja ban, a statisztikai sz6 ra s vagy standard hiba t6 bbszo ro seiben egyara nt, ké nnyen sza mi
t6 gé pesi thetd mo don.

A folyamatok gyorselemzésének mddszere a ,halgerinc” vagy Ishikawa diagram. A , hal fejétol” az
észlelt hibatdl, vagy ellenorizni kivant eredménytdl hosszanti tengelyen at visszafelé elindulva
eldgazdsos tengelyeken kell elemezni a folyamat 6sszetevéit, egyre tovabbi eldgazasokra bontva. Ezt
az elemzést nevezik ,ok/hatds” analizisnek is. Azt az elényt nydjtja ez az elemzés, hogy ha a mélyben
rejtozo problémakat meg tudjuk fogalmazni, a rdvezet6 okok azonosithatdk, és ezek korrigaldsaval a
hibds eredmény kikiiszobolhetd. Alkalmazasi teriilete elsdsorban a human tényezokben fokuszalédd
hibak és mulasztdsok felderitése, a dolgozdk motivalasa, célzott képzésiik, tovabbképzésiik
szlikségességének bebizonyitasa.

A folyamatelemzés kapcsan, ha a standardértéktol vagy leirdsoktdl vald eltérést tapasztalunk,
célszer( a kovetkezo kérdés-csokrot feltenniink:

vannak-e elhagyhaté vagy 6sszevonhato |épések?

atadhatdk-e egyes mlveletek mds személynek?

vannak-e egymas helyettesitésére , keresztben-kiképzett” személyek?

taldlunk-e elhagyhatd, egyszeriGsithet6 vagy atalakithaté maveletet’?

mi okozza a késedelmeket és ezek csokkenthetdk vagy kikiszobolhetdk-e?

van-e tobbszoros, felesleges ellenorzés vagy felligyelet és ez biztonsaggal elhagyhaté-e?

van-e a kozrem(kodok kdzott konfrontacid és mi az oka?

vannak-e torlddast okozé pontok a folyamatban , bottleneck” — , ivegnyak” — és eltiintethet6k-e?
melyek a folyamat lépéseihez tartozé atlag idotartamok, és mekkorak az ingadozasok [1]?

Az ellendrzésnek, monitorizalasnak természetesen szdmos mddszere ismeretes. Ertelme azonban
akkor van, ha a monitorizalas altal feltart eltérést, hibat révid idon belll az érintettekkel egyeztetett
korrigalé beavatkozas koveti (Id. FOCUS-PDCA: check! — act!). Az aldbbi matrix viszont azt mutatja be,
hogy az ellatas mely szférdja milyen mddszerrel monitorizalhaté viszonylag legeredményesebben (6.
tablazat) [7].

Népegészségligyi, egészségligyi hatdsagi, orszagos szintli monitorizalasnak természetesen
jogszabalyokban rogzitett Utjai és modjai vannak. Az egészségligyi statisztikai adatgydijtés,
szakfelUgyeleti jelentések egységes kezelése, a tarcaszintl adatbazis feltdltése folyamatosan zajlik. A
jovo Utja azonban e teriileten is az, hogy a struktura lis, finanszi roza si indi té ku , teljesi tmé
nyorientd It adatgyd jté st a betegekre, betegsé geikre é s a betegella ta sra optimaliza It adatgyd jté



si rendszer va Itsa fel. Ezen a terii leten megtd rté nt a szemlé letva ltoza s é s megindult az el6 relé pé
s, a felzd rké z3a s [4].
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